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RESUME 
Dans la plupart des societes modernes, se laver est considere comme une activite 
essentielle. Or, 31% des aines vivant a domicile presentent des difficultes a prendre leur 
bain. Dans ces situations, l'ergotherapeute est 1'expert pour evaluer les causes des 
problemes rencontres et le cas echeant, recommander l'ajout d'equipements au bain. 
Cependant, dans un contexte de penurie de ressources humaines et face au nombre 
croissant de demandes de services, les ergotherapeutes ne suffisent plus a la tache. 
Certains etablissements de sante ont done developpe de nouveaux modeles d'organisation 
clinique qui impliquent Pauxiliaire aux services de sante et sociaux (ASSS) lors de la 
determination du besoin d'equipements. Cette politique institutionnelle d'inclusion du 
personnel auxiliaire presente deux avantages: 1) les ASSS sont en mesure d'evaluer leurs 
propres conditions de travail ce qui diminue le risque de lesions professionnelles et 2) leur 
implication favorise le maintien de leur sante mentale par la reconnaissance de leurs 
competences. 
L'objectif de cette etude consistait a valider Palgorithme Prealables aux soins 
d'hygiene, un outil de travail qui guide les observations de l'ASSS lors de la 
determination du besoin d'equipements au bain ou a la douche des personnes en perte 
d'autonomie vivant a domicile. Plus specifiquement, le projet visait a 1) etablir la capacite 
d'une ASSS qui utilise Palgorithme a identifier les situations cliniques qui relevent de sa 
competence, 2) mesurer la concordance entre les recommandations emises par 
l'ergotherapeute (critere) et celles formulees par l'ASSS qui utilise Palgorithme et 3) 
comparer la concordance en fonction du contexte dans lequel s'inscrit la demande: 
nouvelles demandes vs reevaluations des services. 
vii 
Des personnes incapables de se laver seules sans difficulte (n=96) ont tout d'abord 
ete evaluees par l'ergotherapeute a leur domicile. Par la suite, a moins d'une semaine 
d'intervalle, une ASSS utilisant l'algorithme a rencontre les participants. Pour s'assurer de 
l'integrite des donnees, l'ergotherapeute a transmis ses recommandations a l'insu de celles 
emises par l'ASSS et vice versa. Les participants, en majorite des femmes (68%), etaient 
ages en moyenne de 77 ans et vivaient avec un proche. La sensibilite de l'ASSS qui utilise 
l'algorithme a identifier les situations qui relevent de sa competence est de 96% tandis 
que la specificite est de 69%. La concordance entre les recommandations des deux 
intervenants varie de substantielle a presque parfaite pour le lieu (A=0,93 [0,85 ; 1,00]) 
ainsi que pour le besoin d'une barre d'appui (A=0,77 [0,63 ; 0,91]) tandis qu'elle varie de 
passable a moderee (Kp=0,63 [0,52 ; 0,75]) pour le siege de bain. II n'y a pas de difference 
significative lorsque la concordance entre les recommandations est comparee en fonction 
du contexte (nouvelles demandes vs devaluations). 
Ainsi, l'ASSS qui utilise l'algorithme identifie correctement les situations qui 
relevent de sa competence, le lieu ou 1'hygiene doit etre completee ainsi que le besoin 
d'une barre d'appui. Afin d'augmenter l'accord pour le siege de bain, il est recommande 
de retirer de l'algorithme la possibility de choisir certains modeles moins frequemment 
utilises. Les resultats de l'etude augmentent la confiance face a l'algorithme et encourage 
l'inclusion de l'ASSS dans le processus de determination du besoin d'equipements au 
bain. Ce nouveau modele d'organisation clinique est prometteur car il favorise l'acces a 
des services de sante de qualite en plus d'avoir une incidence positive sur la sante et la 
securite des ASSS. 




L'efficacite des interventions de l'ergotherapeute pour amoindrir les difficultes 
vecues par les personnes en perte d'autonomie lors de l'hygiene personnelle est bien 
etablie. Toutefois, dans un contexte de penurie d'ergotherapeutes et d'augmentation 
constante du nombre de demandes de services dans les Centres de sante et des services 
sociaux (CSSS), les personnes en perte d'autonomie font face a des delais d'attente 
importants. Des cliniciens et des gestionnaires deploient done des efforts pour reviser 
l'organisation du travail afin de garantir a la population des services de sante accessibles 
et de qualite. Une strategie mise de l'avant pour atteindre ces objectifs est 1'inclusion de 
l'auxiliaire aux services de sante et sociaux (ASSS) dans le processus de determination du 
besoin d'equipements au bain. L'Ordre des ergotherapeutes du Quebec (OEQ) souligne 
cependant Pimperatif de recourir a des outils cliniques appropries dans ce type de modele 
d'organisation clinique afin d'assurer la securite du public et le respect des obligations 
professionnelles des ergotherapeutes. Cette mise en garde laisse les intervenants perplexes 
car actuellement, aucun outil clinique valide n'est disponible. La presente etude s'inspire 
done des enjeux associes a ces pratiques emergentes et vise a valider un algorithme 
developpe par des cliniciens quebecois. 
La problematique est d'abord decrite dans le premier chapitre de ce memoire. Le 
chapitre suivant est consacre a une recension des Merits qui s'articule autour de quatre 
themes : les roles et l'expertise de l'ergotherapeute dans la determination du besoin 
d'equipements au bain, les roles et le contexte de travail de l'auxiliaire aux services de 
sante et sociaux, la concordance entre deux intervenants lors de la determination des 
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besoins d'aide au bain et finalement, les outils utilises a cette fin. Ensuite, le cadre 
theorique sous-jacent a l'elaboration de Palgorithme etudie est resume. Les objectifs de 
recherche sont exposes au chapitre 3 et la methodologie retenue, au chapitre 4. Plus 
precisement, ce chapitre presente les criteres d'admissibility des participants ainsi que la 
procedure d'echantillonnage et de recrutement. De plus, les variables, les instruments de 
mesure et la procedure de collecte des donnees sont expliques, tandis que les choix de la 
taille d'echantillon et des analyses statistiques sont justifies. Le chapitre 4 se termine avec 
les considerations ethiques qui ont guide les decisions tout au long de l'etude. Les 
resultats sont exposes au chapitre 5 et ceux-ci sont discutes au chapitre suivant. Le 
chapitre 6 permet egalement de prendre connaissance des forces et des limites de l'etude 
ainsi que des retombees anticipees de ces travaux. Enfin, des pistes de recherche sont 




Dans la plupart des societes modemes, se laver est considere comme une activite 
essentielle (Mullick, 1993). Or, pour les personnes agees vivant dans la communaute, se 
laver est 1'activite de la vie quotidienne la plus problematique (Clark, Czaja et Weber, 
1990). En fait, 31% des aines vivant a domicile presentent des difficultes a prendre leur 
bain (Naik, Concato et Gill, 2004). 
La salle de bain est l'endroit du domicile qui presente le plus grand nombre de 
facteurs de risque de chutes (Carter, Campbell, Sanson-Fisher, Redman et Gillespie, 
1997 ; Aminzadeh, Edwards, Locknett et Nair, 2000) et une personne agee sur sept qui a 
des difficultes a sortir de sa baignoire y restera coincee au moins a une occasion (Gooptu 
et Mulley, 1994). De toutes les activites de la vie quotidienne, l'aide au bain compte pour 
le plus grand nombre d'heures de soins formels et informels (LaPlante, Harrington et 
Kang, 2002). De plus, l'apparition d'un besoin d'aide persistant s'associe fortement a la 
perte d'autonomie (Gill, Allore et Guo, 2003) et au risque d'institutionnalisation (Gill, 
Allore et Han, 2006). Les interventions visant a prevenir les difficultes lors de l'hygiene 
personnelle ou encore, a restaurer ou maintenir l'autonomie des personnes agees sont 
done encouragees (Gill, Guo et Allore, 2006). 
Les problemes lors du bain sont souvent l'element declencheur d'une demande de 
services de soins a domicile du Quebec (OEQ, 2005). Bien que peu d'informations soient 
disponibles sur l'efficacite des modalites d'intervention face aux problemes vecus lors de 
l'hygiene (Murphy, Gretebeck et Alexander, 2007), les interventions ergotherapiques pour 
ameliorer le niveau d'autonomie de la personne a realiser son hygiene personnelle sont 
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depuis longtemps reconnues (Chamberlain, Thornley et Wright, 1978 ; Chamberlain, 
Thornley, Stowe et Wright, 1981 ; Shillam, Beeman et Loshin, 1983). L'ergotherapeute 
est ainsi le professionnel appele a evaluer les causes des problemes rencontres lors du bain 
et le cas echeant, recommander Pajout d'equipements, un programme d'entrainement ou 
encore, la mise en place de services d'assistance personnelle (OEQ, 2004a). En effet, 
l'ajout d'aide technique ou humaine s'est revele un mode d'intervention efficace pour 
compenser les incapacites de la personne (Gill, Robison, Williams et Tinetti, 1990; 
Verbrugge et Sevak, 2002 ; Verbrugge, Rennert et Maddans, 1997). 
Toutefois, face au nombre toujours croissant de demandes de services et ce, dans un 
contexte de penurie de ressources humaines, les ergotherapeutes ne suffisent plus a la 
tache (Tremblay, 1995; CAOT, 2001 ; Hebert, Maheux et Potvin, 2000 ; 2001 ; 2002). 
L'etude quebecoise de Tremblay a mis en evidence qu'en 1995, 18 % des demandes de 
services en ergotherapie avaient un delai de prise en charge variant de 4 a 12 mois. 
Depuis, le vieillissement de la population, les conges hospitaliers precoces ou encore, le 
maintien a domicile d'un plus grand nombre de personnes en soins palliatifs ont 
probablement exacerbe ce probleme d'accessibility. Certains CSSS ont done developpe de 
nouveaux modeles d'organisation clinique qui incluent du personnel auxiliaire pour 
etablir les besoins de la personne eprouvant des difficultes lors du bain. 
L'auxiliaire aux services sociaux et de sante (ASSS), nommee jusqu'en novembre 
2006 l'auxiliaire familiale et sociale (AFS), est a ce jour le membre du personnel le plus 
implique dans ce modele d'organisation clinique. Sous la coordination de Desnoyers 
(2006), des cliniciens ont developpe et implante en 2005 un algorithme intitule Prealables 
aux soins d'hygiene afin de guider les auxiliaires dans leurs observations. Cet algorithme 
oriente les observations des auxiliaires durant l'activite «se laver» afin qu'elles puissent 
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determiner le type d'aide a mettre en place pour assurer une autonomic optimale de la 
personne dans un environnement securitaire. L'algorithme a ete soumis a un comite 
aviseur d'ergotherapeutes et d'auxiliaires lors de son elaboration, lui conferant une bonne 
validite de contenu. 
Toutefois, plusieurs ergotherapeutes sont ambivalents face a la validite de ces 
pratiques emergentes (Genest, Tremblay et Lanctot, 2003 ; OEQ, 2003 ; Carrier, 2008). 
Pour alimenter les reflexions sur ces enjeux, il apparait done opportun de faire la lumiere 
sur la concordance entre les recommandations qui decoulent de revaluation conduite par 
un ergotherapeute et celles formulees par une auxiliaire qui utilise un algorithme. 
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CHAPITRE 2 
RECENSION DES ECRITS 
Cette recension des ecrits est presentee en quatre sections. La premiere documente 
d'une part les roles de Pergotherapeute aupres des personnes presentant des difficultes au 
bain et d'autre part, la reconnaissance de son expertise dans ce domaine. La seconde 
section s'interesse aux roles de Pauxiliaire, a son contexte de travail et a son implication 
au Quebec dans le processus de determination du besoin d'equipements au bain. En 
troisieme lieu sont exposees les informations recensees sur la concordance de 
recommandations concernant le besoin d'aide lors de Phygiene personnelle. Finalement, 
des outils utilises par le personnel non ergotherapeute lors de la determination du besoin 
d'equipements au bain sont presentes. 
2.1 Les roles et l'expertise de 1'ergotherapeute dans la determination du besoin 
d'equipements au bain 
L'intervention ergotherapique vise a promouvoir la recuperation, le maintien ou 
l'optimisation de l'autonomie des personnes dont la capacite fonctionnelle est diminuee ou 
risque de Petre par une atteinte congenitale, un traumatisme, une maladie transitoire, 
degenerative voire meme terminale, le vieillissement normal, un handicap social, une 
deficience ou encore une incapacite (Carrier, 2008). Le champ de pratique de 
Pergotherapeute, en vertu de la Loi modifiant le Code des professions (L.Q. 2002, c. 33), 
consiste a: 
«evaluer les habiletes fonctionnelles d'une personne, determiner et mettre en ceuvre 
un plan de traitement et d'intervention, developper, restaurer ou maintenir les 
aptitudes, compenser les incapacites, diminuer les situations de handicap et adapter 
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1'environnement dans le but de favoriser une autonomic optimale» {Code des 
professions, a. 37o). 
Par habiletes fonctionnelles, l'OEQ (2004a) entend : 
«la maniere dont une personne realise ses activites compte tenu de son etat de sante, 
ses capacites, 1'environnement dans lequel elle evolue, ainsi que de ses roles 
sociaux, ses valeurs et ses interets» (p. 14). 
L'ergotherapeute ayant une pratique communautaire intervient principalement aupres 
des personnes en perte d'autonomie en vue de determiner leur aptitude a vivre a domicile 
ainsi que pour identifier leurs besoins d'aide humaine, d'aides techniques ou 
d'amenagements domiciliaires (Hebert, Maheux et Potvin, 2002). Generalement, 
l'ergotherapeute est appelee a rencontrer les personnes en perte d'autonomie dans deux 
contextes : 1) une personne, un proche de la personne ou un intervenant du reseau de la 
sante et des services sociaux demande les services de l'ergotherapeute ou encore, 2) un 
intervenant d'un etablissement de sante demande les services de l'ergotherapeute pour 
reevaluer les services d'aides (techniques ou humaine) offerts par cet etablissement. 
Lorsqu'une personne eprouve des difficultes a realiser son hygiene personnelle, 
l'ergotherapeute dispose d'une variete de methodes d'evaluation pour determiner le type 
d'aide a mettre en place. II peut avoir recours a des outils d'evaluation qualitatifs (ex. : 
observations cliniques) et quantitatifs (ex.: tests standardises). L'ergotherapeute 
determine les modalites d'evaluation appropriees en exercant son jugement professionnel 
et utilise generalement plus d'une methode d'evaluation (OEQ, 2004b). 
Plusieurs lois et programmes gouvernementaux quebecois reconnaissent 
l'ergotherapeute comme le professionnel de la sante habilete a juger du besoin d'aide 
technique et humaine lors de la realisation de l'hygiene personnelle. II s'agit de la Loi sur 
l'assurance automobile, la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles 
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(Recueil des politiques en matiere de readaptation et d'indemnisation), le reglement sur 
les appareils suppleant une deficience physique et assures en vertu de la Loi sur 
l'assurance maladie, le Programme d'adaptation domiciliaire pour les personnes 
handicapees de la Societe d'habitation du Quebec ainsi que le Programme sur les aides a 
la vie quotidienne et a la vie domestique du Ministere de la sante et des services sociaux 
(OEQ, 2004a). 
L'expertise de l'ergotherapeute est egalement utilisee en recherche pour documenter 
la situation de handicap et le besoin d'aide lors de la realisation d'activites de la vie 
quotidienne et domestique a domicile (Fried et al., 1996 ; Gitlin, Mann, Tomit et Marcus, 
2001 ; Rochette, Desrosiers et Noreau, 2001). Deux etudes recensees s'interessent 
particulierement aux difficultes rencontrees lors du bain et fondent leurs resultats sur 
revaluation de l'ergotherapeute. Premierement, Mann, Ottenbacher, Fraas, Tomita et 
Granger (1999) s'appuient sur l'opinion de l'ergotherapeute pour determiner Pefficacite 
des aides techniques et des adaptations a l'environnement pour maintenir le niveau 
d'autonomie et reduire les couts associes au maintien a domicile des personnes agees. De 
meme, Murphy et Tickle-Degnen (2000), qui s'interessent aux personnes agees ayant peur 
de tomber lors de la realisation de leurs activites de la vie quotidienne, reconnaissent le 
jugement professionnel de l'ergotherapeute pour analyser les demandes physiques, 
cognitives et financieres de 36 activites, dont celle de «se laver». 
Le role de l'ergotherapeute lors de la determination du besoin d'equipements au bain 
est done confirme sur le plan legislatif et scientifique. II est ainsi indique de selectionner 
l'opinion professionnelle de l'ergotherapeute comme mesure etalon. 
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2.2 Les roles et le contexte de travail de l'auxiliaire aux services de sante et sociaux 
Le role principal de l'auxiliaire est d'offrir des services directs a la personne (aide 
humaine), a son domicile, selon le plan d'intervention etabli par Pequipe interdisciplinaire 
(Proteau, 1992). Proteau (1995) soutient que 80% des services offerts par les auxiliaires 
dans les services de maintien a domicile des CSSS sont des soins d'hygiene. Les 
auxiliaires detiennent une formation de niveau postsecondaire d'une duree de 6 a 12 mois 
et aucun ordre professionnel ne les regit (Carrier, 2008). 
Afin d'assurer la sante et la securite des auxiliaires, l'Association paritaire pour la 
sante et la securite du travail du secteur affaires sociales (ASSTSAS) considere que 
revaluation de la personne et de son environnement doit etre completee avant de 
determiner la nature des services qui seront dispenses par l'auxiliaire (Morisette, 1995 ; 
Proteau, 1995). En effet, bien que les emplois d'auxiliaire representent 40% de la main 
d'oeuvre dans les CSSS du Quebec, volet maintien a domicile, ils regroupent 60% des 
lesions professionnelles (Cloutier et al., 2006). Pour la periode de 2000 a 2002, le taux de 
frequence des lesions professionnelles s'eleve a 12,1% (compare a 5,1% en moyenne pour 
l'ensemble de la main d'oeuvre assujettie a la Loi sur la sante et la securite du travail). 
Comme la majorite des services offerts par l'auxiliaire sont des soins d'hygiene, 
1'identification precoce des facteurs de risque de blessures dans la salle de bain et 
Pamenagement securitaire de celle-ci sont des strategies de prevention essentielles. 
Certaines caracteristiques de l'auxiliaire auraient une influence sur les strategies 
adaptatrices utilisees par l'auxiliaire pour favoriser sa sante et sa securite au travail, entre 
autre, lors de la prestation de soins d'hygiene. Cloutier et ses collaborateurs (2006) 
indiquent que le sexe, l'experience de travail et Page de l'auxiliaire sont a considered Ils 
mettent aussi en evidence que la «connaissance du cas», defini comme «P experience 
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repetee de situations reelles de soin aupres d'un usager» (p. 20), aurait un impact sur ces 
strategies. En effet, elle permettrait au personnel de construire petit a petit la connaissance 
du cas necessaire a la securite de l'aidant et de l'aide. 
Dans un contexte de penurie d'ergotherapeutes, afin de repondre aux imperatifs de 
sante et de securite au travail, certaines auxiliaires se sont graduellement impliquees dans 
la determination du besoin d'aide au bain (techniques et humaine) (OEQ, 2005). Des 
politiques institutionnelles d'inclusion des auxiliaires ont alors ete elaborees par certains 
etablissement puisqu'elles presentent deux avantages: 1) les auxiliaires sont en mesure 
d'evaluer leurs propres conditions de travail ce qui diminue le risque de lesions 
professionnelles et 2) leur implication dans revaluation des salles de bain favorise le 
maintien de leur sante mentale par la reconnaissance de leurs competences (Cloutier et al., 
2005 ; 2006). Parallelement a ces avantages, Cloutier et ses collaborateurs (2006) revelent 
egalement que l'implantation d'une telle approche : 1) souleve des defis de partage de 
role, 2) influence les relations interprofessionnelles et 3) genere des debats entre les 
auxiliaires et les ergotherapeutes sur la compatibilite entre d'une part, des equipements 
requis pour la realisation securitaire des soins et des transferts et d'autre part, les objectifs 
de maintien de l'autonomie de la clientele. 
Face a ces pratiques emergentes et aux debats qu'elles alimentent au sein de la 
profession d'ergotherapeute, l'OEQ publiait en 2005 des lignes directrices sur la 
participation du personnel non ergotherapeute a la prestation des services. Ce document 
presente un modele d'organisation clinique qui vise a assurer a la population du Quebec 
des services d'ergotherapie accessibles, de qualite, securitaires, efficaces et efficients. A 
l'instar de l'Association canadienne d'ergotherapie (1998; 2000), de PAlberta 
Association of Registered Occupational Therapists (2005) et du College of Occupational 
10 
Therapists of British Columbia (2004), l'OEQ, par la publication de ces lignes directrices, 
etablit des normes professionnelles qui appuient le recours au personnel non professionnel 
comme l'auxiliaire aux services de sante et sociaux dans la mesure ou certaines conditions 
sont respectees (ex. : encadrement du personnel). 
La determination des besoins de la personne lors de Phygiene personnelle est done un 
role recemment confie a du personnel auxiliaire. L'OEQ formule cependant une mise en 
garde : il est imperatif d'outiller le personnel auxiliaire pour garantir la securite de la 
clientele et le respect des obligations des ergotherapeutes. En effet, la delegation 
inappropriee de certains actes professionnels peut conduire a des standards de pratique 
moindres et a des issues de sante defavorables (Von Zweck, 2004). 
2.3 La concordance de recommandations concernant le besoin d'aide au bain 
Dans les milieux cliniques quebecois, les problemes vecus lors de Phygiene 
personnelle sont traditionnellement abordes par les ergotherapeutes et plus recemment, 
par les auxiliaires. A notre connaissance, aucune etude ne s'est interessee a comparer les 
modes d'evaluation ou d'intervention de ces intervenants. Cependant, deux etudes 
recensees de type essai randomise comparent Pefficacite de Pevaluation de 
Pergotherapeute a celle du travailleur social pour determiner les besoins de la personne 
agee vivant a domicile et ceux de ses proches (Stewart et al., 2005 ; Flood et al., 2005). 
Dans ces etudes, Pergotherapeute et le travailleur social avaient libre choix des modalites 
d'evaluation et d'intervention. 
Les chercheurs n'ont pas demontre de difference significative entre Pefficacite de 
Pevaluation de ces deux professionnels lorsque le niveau d'autonomie de la personne et le 
cout des services constituent les mesures de resultats. Pour ce qui est du mode 
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d'intervention, l'ergotherapeute et le travailleur social ont recours a la mise en place 
d'aide humaine pour compenser des difficultes lors des activites de la vie quotidienne, 
dont Pactivite «se laver». Par contre, seul l'ergotherapeute a transmis des 
recommandations concernant Penvironnement physique (equipements et amenagements). 
Stewart et ses collaborateurs (2005) soutiennent que 1'application des recommandations 
de l'ergotherapeute concernant 1'adaptation de Penvironnement physique est sujette a 
d'importants delais en comparaison a Papplication des recommandations de services 
d'aide humaine. Ainsi, un support materiel et technique aurait possiblement facilite 
Pactualisation des recommandations de l'ergotherapeute concernant Penvironnement 
physique ce qui, selon les auteurs, aurait permis de demontrer une plus grande efficacite 
de l'evaluation de l'ergotherapeute. 
Aucune etude concernant la concordance entre les observations d'une auxiliaire et 
l'evaluation d'un ergotherapeute n'a ete recensee. Toutefois, Particle de Caille (1993) 
decrit une approche rationalised de services a Phygiene personnelle dans laquelle un arbre 
de decision peut etre utilise par tous les intervenants pour determiner la methode de 
transfert au bain securitaire, incluant les equipements requis. L'arbre de decision fait 
egalement ressortir les cas plus complexes ou l'ergotherapeute doit etre consulte. Dans sa 
publication, Caille soutient qu'au terme de son experience au CLSC de Verdun/Cote-
Saint-Paul (Montreal, Quebec), 80% des auxiliaires sont devenues competentes a utiliser 
l'arbre de decision qu'elle qualifie de methode objective devaluation au bain. L'auteure 
ne definit pas dans son article ce qu'elle entend par competence, mais ses propos 
suggerent qu'il s'agit de la concordance entre les recommandations de Pauxiliaire et 
celles de l'ergotherapeute. 
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Depuis leur publication, l'ASSTSAS a repris ces donnees, les diffuse et encourage 
Fimplantation de ce type d'outil (Bouchard, Senechal, Yelle et Menard, 1995 ; Proteau, 
1999). Toutefois, Caille (1993) ne rapporte pas dans son article les elements 
methodologiques de F etude tel le dispositif de recherche ainsi que les procedures 
d'echantillonnage, de recrutement et de collecte des donnees. De plus, elle donne une 
information incomplete sur les variables et les instruments de mesure utilises. Finalement, 
la taille de Fechantillon et les analyses statistiques ne sont pas communiquees. Ces 
informations limitees concernant la methodologie incitent a la prudence lors de 
Futilisation des resultats de Caille et justifient un questionnement sur leur validite. 
2.4 Outils de travail du personnel non ergotherapeute lors de la determination du 
besoin d'equipements au bain 
Pour assurer la securite du public et le respect des obligations des ergotherapeutes, 
FOEQ (2005) insiste sur la necessite d'avoir recours a des outils appropries dans les 
modeles d'organisation clinique qui incluent du personnel non ergotherapeute dans le 
processus de determination du besoin d'aide au bain. Cependant, FOEQ ne presente 
aucun outil specifique, referant plutot a des «grilles concues pour consigner les elements 
pertinents devant etre observes aux fins de determiner le besoin d'assistance a la 
realisation des soins d'hygiene personnelle» ainsi qu'a «des organigrammes decisionnels» 
(p. 27). 
L'arbre de decision de Caille (1993) du CLSC Verdun/Cote-Saint-Paul (Montreal, 
Quebec) est, a notre connaissance, le seul outil publie qui permet a du personnel non 
ergotherapeute de determiner les equipements au bain a mettre en place. Par contre, le 
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vocable de l'OEQ (i.e. grilles et organigrammes decisionnels) refere a des outils 
developpes par des cliniciens dans des CSSS de diverses regions du Quebec. 
Une recension non exhaustive de ces outils cliniques a ete realisee, par bouche-a-
oreille, entre 2005 et 2006. L'objectif de cette demarche n'etait pas d'effectuer une revue 
systematique des pratiques cliniques au Quebec, mais visait plutot 1'exploration de 
differentes strategies envisagees par des CSSS afin d'inclure du personnel non 
ergotherapeute dans le processus de determination du besoin d'aide a Phygiene. II est 
important de souligner que, dans une perspective clinique, les acteurs des CSSS elaborent 
des outils de travail afin de repondre aux besoins particuliers de leur personnel et de leur 
clientele. Ces algorithmes sont revises et modifies a l'usage, selon le jugement des 
intervenants des milieux. Les informations recueillies ne refletent done pas 
necessairement les pratiques actuelles. 
Le tableau 2.1 presente les algorithmes mis en place dans 12 CLSC ou CSSS entre 
1993 et 2006. Les intervenants utilisateurs de ces outils sont soit des professionnels de la 
sante (physiotherapeute, infirmiere) et des services sociaux (agent de relations humaines), 
soit du personnel auxiliaire (ASSS, infirmiere auxiliaire). Certains de ces intervenants 
recoivent une formation en cours d'emploi sur revaluation des besoins d'equipements au 
bain et voient le terme «evaluateur» ou «designe» ajoute par leur employeur a leur titre 
professionnel. Les outils developpes ont tous pour objectif la determination du besoin 
d'equipements a la salle de bain (aide technique), mais parfois, ils abordent egalement les 
besoins d'assistance personnelle (aide humaine). 
En consultant ces algorithmes et les politiques d'utilisation qui s'y rattachent, 62 
criteres d'exclusion a Putilisation de ce modele d'organisation clinique ont ete repertories. 
Ils se rapportent a la personne (ex. anthropometric particuliere) ou a l'environnement (ex. 
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salle de bain non standard). Certains criteres d'exclusion sont communs a plus d'un 
etablissement (ex. deplacements en fauteuil roulant), d'autres criteres sont apparentes (ex. 
atteinte cognitives/demence/troubles cognitifs importants ou non diagnostiques/demence 
avec diminution de la mobilite ou apraxie) ou encore, ils sont specifiques a un 
etablissement (ex. epilepsie non-controlee). Finalement, les criteres d'exclusion sont 
parfois mesurables (ex. obesite > 91 kg), parfois sujets a interpretation (ex. «cas 
complexe»). 
Tableau 2.1 Algorithmes utilises par du personnel non ergotherapeute lors de la 
determination du besoin d'aide a 1'hygiene personnelle 




















• Pathologie a evolution rapide 
• Enfant 
• Obesite morbide 
• D6formations musculosquelettiques 
entrainant des restrictions de mouvements ou 
de prehension 
• Salle de bain non standard 
• Chirurgie orthopedique moins de trois mois 
• Score (avant compensation) de -2 ou -3 a l'un 
des item suivant du SMAF : s'habiller, 
transferts, marcher a l'interieur, voir, 
comprehension, jugement, comportement 
• Cas complexes 
• Atteintes cognitives 
• Atteintes psychiques 
• Incapacites physiques importantes 
• Clientele en phase terminale ou preterminale 
• Domicile avec barrieres architecturales 
particulieres 
• Chirurgie orthopedique moins de 6 mois 
• Presente plus d'un transfert problematique 
• Ddmence 
• Sdquelles d'un accident vasculaire c6r6bral 
(AVC) 
• Polyarthrite rhumatoi'de 
• Dystrophic musculaire 
• Ataxie de Friedreich 
• Maladie neurologique d6g6nerative 
• Quadrapl6gie / paraplegie 
• Bain podium / bain sur partes 
• Baignoire non standard 
• Espace devant la baignoire reduit, si un 
aidant est requis 
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Tableau 2.1 Suite : Algorithmes utilises par du personnel non ergotherapeute lors de 



































• Deplacements en fauteuil roulant 
• Doute concernant les capacites physiques 
• Absence d'evaluation multi-clientele 
• Polyarthrite rhumatoi'de 
• Maladie neurologique degenerative 
• Dystrophic musculaire 
• Obesite (> 91kg) 
• Operation au dos moins de 6 mois 
• Deplacements en fauteuil roulant 
• Trouble visuel important 
• Sequelles majeures d'AVC 
• Sequelles d'un traumatisme cranio-cerebral 
• Troubles cognitifs importants ou non-
diagnostiques 
• Problematique de sante mentale instable 
• Fracture recente de la hanche 
• Defacements en fauteuil roulant 
• Fracture recente de la hanche 
• Prothese hanche recente 
Deplacements en fauteuil roulant 
Maladie requerant un trempage 
CLSC Sherbrooke 2005 
CLSC Metro 2000 
• Professionnel 








• Fracture de la hanche moins de 6 mois 
• Prothese hanche recente moins de 6 mois 
• Presente plus d'un transfert problematique 
• Deplacements en fauteuil roulant 
• Polyarthrite rhumatoi'de 
• Dystrophic musculaire 
• Ataxie de Friedreich 
• Maladie neurologique degenerative 
• Quadrapl6gie / paraplegie 
• Bain podium / bain sur partes 
• Baignoire non-standard 
• Espace devant la baignoire reduit si un aidant 
est requis 
• Proximite des equipements sanitaires 
empechant l'utilisation des equipements 
• Presence de deux facteurs de risque ou plus : 
cognitif, intellectuel, douleur, visuel, chutes 
depuis 1 an 
Informations non disponibles 
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Tableau 2.1 Suite : Algorithmes utilises par du personnel non ergotherapeute lors de 
la determination du besoin d'aide a 1'hygiene personnelle 
Etablissemcnt Version Utilisateurs Type d'aide Criteres d'exclusion 
CLSC du Grand 2006 • AFS/ASSS • Technique • Atteinte neurologique 
Chicoutimi «6valuatrice» • Humaine • ACV recent avec sequelles motrices 
• Infirmiere importantes 
auxiliaire • Obesite morbide 
«evaluatrice» • Arthrite rhumatoi'de / arthrose severe 
• Amputation 
• Atteinte des fonctions cognitives 
• Client en soins palliatifs dont l'atteinte est 
neurologique ou orthopedique ou qui 
presente une plaie ou des difficultes 
importantes dans tous ses transferts et 
deplacements 
• Cecite partielle a totale 
• Defacements en fauteuil roulant 
• Necessite trempage thfrapeutique 
• Environnement particulier (ex. : bain sur 
partes, podium, en coin ou salle de bain 





Informations non disponibles 






Informations non disponibles 
• Chirurgie orthopedique moins de 6 mois 
• Maladie neurologique 
• Sequelles d'AVC 
• Obesite (> 113 kg) 
• Maladie requerant un trempage 
• Defacements en fauteuil roulant 
• Salle de bain presente probleme d'acces 
majeur 
CSSSduGranit 2005 • Professionnel • Technique • Utilisateur de fauteuil roulant 
de la sante • Quadraplegie / paraplegie 
«evaluateur» • Maladie neurologique degenerative 
• Demence avec diminution de la mobilite ou 
apraxie 
• Ostioporose severe ou par severe 
• Epilepsie non controlee 
• Particularity anatomique 
• Lombalgie importante 
• Troubles importants d'equilibre 
• Obesity morbide 
• Anthropometric particuliere 
• Multi pathologie / co-morbidite 
• Chutes depuis 1 an 
• Bain podium/ bain sur partes 
• Baignoire non-standard 
• Manque d'espace d'acces au bain 
• Manque d'espace pour installer des 
6quipements 
• Murs ne permettant pas 1'installation de 
barres d'appui 
Parmi les outils consultes, l'algorithme developpe par des intervenants de trois CSSS, 
soit les CSSS Champlain, Lucille-Teasdale, St-Leonard et St-Michel, se demarque. En 
collaboration avec Desnoyers (2006), ils ont elabore l'algorithme intitule Prealables aux 
soins d'hygiene qui constitue la premiere des deux grilles de Palgorithme Mise en place 
des soins d'hygiene par VAFS. L'algorithme Prealables aux soins d'hygiene (grille 1) 
s'interesse aux besoins d'aide technique et permet de juger de la pertinence de faire 
l'ajout d'equipement au bain. Puis, l'algorithme Observation durant I'activite (grille 2) 
permet de determiner les besoins d'aide humaine lors de la realisation de l'hygiene 
personnelle. 
Ces grilles sont le resultat de la reflexion de plusieurs equipes de soutien a domicile 
aux cours des dernieres annees. L'algorithme Prealables aux soins d'hygiene presente : 1) 
une bonne validite de contenu conferee par la revision de l'algorithme par un comite 
aviseur d'ergotherapeutes et d'auxiliaires, 2) une applicability demontree par son 
utilisation dans des milieux cliniques depuis plus de deux ans, 3) un usage repandu (CSSS 
Champlain, CSSS Lucille-Teasdale, CSSS St-Leonard et St-Michel). Cet algorithme 
respecte les lignes directrices de l'OEQ (2005). 
En conclusion, plusieurs outils sont disponibles dans les milieux cliniques. Les 
gestionnaires des etablissements de sante et des services sociaux voient dans 
1'implantation de ce type d'outil une solution a la penurie d'ergotherapeutes et un mode 
de prevention pour la sante et la securite des auxiliaires. Toutefois, plusieurs 
ergotherapeutes sont ambivalents face a la validite de ces outils et hesitent a les implanter 
(Genest, Tremblay et Lanctot, 2003 ; OEQ, 2003 ; 2007 ; Carrier, 2008). Les disparites 
importantes entre les algorithmes developpes alimentent la confusion. D'ailleurs, la 
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recension des ecrits scientifiques demontrent que les qualites metrologiques de ces 
algorithmes n'ont pas ete demontrees. 
Ainsi, les recherches dans ce domaine sont a leurs debuts. II est important de mieux 
connaitre la validite de ces pratiques afin de respecter les obligations professionnelles des 
ergotherapeutes. Aussi, une meilleure connaissance de la validite permettra d'ajuster les 
modeles de pratique en vigueur au Quebec afin de favoriser l'acces et la qualite des 
services offerts aux personnes agees en perte d'autonomie vivant a domicile ainsi que 
ceux destines a leurs aidants. 
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CHAPITRE 3 
OBJECTIFS DE RECHERCHE 
L'objectif general de cette etude est de valider l'algorithme Prealables awe soins 
d'hygiene (Desnoyers, 2006) aupres des personnes en perte d'autonomie vivant a domicile 
De facon plus specifique, les objectifs sont de : 
1) Etablir la capacite d'une auxiliaire qui utilise Palgorithme a identifier les 
situations cliniques qui relevent de sa competence. 
2) Verifier la concordance entre les recommandations emises par 
l'ergotherapeute a la suite de son evaluation (critere) et celles formulees par 
l'auxiliaire qui utilise l'algorithme Prealables awe soins d'hygiene. 
3) Comparer la concordance en fonction du contexte dans lequel s'inscrit la 
demande: premiere demande de services versus reevaluation des services 




Ce chapitre precise la methodologie retenue pour cette etude de validite de critere 
en decrivant les participants, la procedure d'echantillonnage et de recrutement, les 
variables a l'etude, les instruments de mesure utilises ainsi que la procedure de collecte 
des donnees. Ensuite, la taille d'echantillon est justifiee et les analyses statistiques sont 
decrites. Finalement, les considerations ethiques respectees sont presentees. 
4.1 Participants 
Les participants a l'etude sont des personnes vivant dans la communaute (domicile ou 
residence privee pour personnes agees) et incapables de se laver seules sans difficulte. 
Pour cette etude, la definition retenue de Pactivite «se laver» est celle du Systeme de 
mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF), c'est-a-dire : la capacite de se laver 
quotidiennement au lavabo, a la douche ou au bain. Cette activite inclut preparer l'activite 
et preparer ses effets personnels, faire couler l'eau, ajuster la temperature, entrer et sortir 
de la baignoire ou de la douche, se savonner, se laver les cheveux et les pieds, se rincer et 
s'essuyer, et ce, en respectant les sequences usuelles pour se laver (Hebert, Guilbeault et 
Pinsonnault, 2005). Les difficultes de la personne pouvaient etre identifiees ou exprimees 
par la personne elle-meme, un proche ou un membre du reseau de la sante et des services 
sociaux. 
Les enfants (moins de 18 ans), les personnes obeses (110 kilos et plus) et les 
personnes utilisant un bain podium ou un bain sur partes etaient exclues de l'etude 
puisque des equipements non standards sont requis dans ces situations. De plus, les 
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personnes qui avaient des restrictions medicales (ex.: restriction de mouvement ou de 
mise en charge a la suite d'une chirurgie orthopedique a la hanche) etaient exclues 
puisque les auxiliaires n'ont pas la formation medicale necessaire pour utiliser 
l'algorithme avec cette clientele. Pour s'assurer que les participants potentiels etaient en 
mesure d'offrir un consentement libre et eclaire, les personnes avec des deficits cognitifs 
moderes a graves etaient egalement exclues (score a l'Echelle de statut mental de 
Folstein). Finalement, puisque l'algorithme Prealables awe soins d'hygiene (Desnoyers, 
2006) ne peut etre utilise avec les personnes qui ont besoin d'aide pour se deplacer 
jusqu'a ou dans la salle de bain, elles ont ete exclues. 
4.2. Procedure d'echantillonnage et de recrutement 
Les participants ont ete recrutes via la clientele du CSSS Memphremagog (Estrie, 
Quebec) vivant a domicile. Cet etablissement dessert des personnes francophones et 
anglophones, qui habitent des regions urbaines, semi-urbaines et rurales. Afin de 
rencontrer l'objectif 3 de l'etude, deux procedures d'echantillonnage ont ete utilisees en 
fonction du contexte dans lequel s'inscrit la demande : 1) nouvelles demandes de services 
concernant un probleme vecu lors de l'hygiene personnelle ou 2) devaluations des 
services d'aide a l'hygiene personnelle offerts par Pauxiliaire. 
4.2.1 Groupe «nouvelles demandes d'evaluation» 
Pour le groupe «nouvelles demandes d'evaluation», une procedure d'echantillonnage 
par convenance a ete utilisee. Les personnes qui ont fait une premiere demande de 
services au CSSS Memphremagog concernant une difficulte a se laver entre le 26 mars et 
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le 27 juillet 2007 ont ete prises en compte. Les personnes qui etaient en attente 
devaluation concernant une difficulte au bain, en date du 26 mars 2007, ont egalement 
ete contactees. 
Les nouvelles demandes de services concernant une difficulte au bain sont recues au 
CSSS Memphremagog par 1) Pinfirmiere de l'accueil unifiee (volet sante) ou par 2) les 
ergotherapeutes du programme de maintien a domicile. Ces intervenants ont explique 
brievement, par telephone, le projet de recherche aux participants potentiels afin d'obtenir 
leur consentement pour que leur nom soit transmis a Petudiante/chercheure. Dans un 
effort de guider les intervenants et d'assurer le respect des imperatifs ethiques, un aide-
memoire sur le projet a ete developpe et leur a ete transmis (annexe 1). Les participants 
potentiels etaient ensuite contactes par Petudiante/chercheure pour que cette derniere 
presente P etude et reponde a leurs questions, le cas echeant. Les personnes non 
admissibles en fonction des criteres enonces ci-dessus ont ete exclues et les motifs de non 
admissibility ont ete documented. 
4.2.2 Groupe «reevaluations des services» 
Pour le groupe devaluations des services)), une procedure d'echantillonnage 
aleatoire simple a ete utilisee a partir de la liste complete des numeros de dossier de la 
clientele du CSSS Memphremagog qui recoit l'aide d'une auxiliaire pour la realisation de 
Phygiene personnelle et ce, depuis au moins trois mois. Cette periode minimale de trois 
mois a ete fixee afin de favoriser un contexte de prestation de soins stable, 
comparativement a un contexte de problematiques nouvelles dans le premier groupe. Un 
numero a ete attribue a chaque dossier, debutant avec le nombre un, et une table de 
nombres aleatoires a ete utilisee pour selectionner les participants potentiels. 
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Ces derniers ont alors ete contactes par l'agente administrative du centre de jour du 
CSSS Memphremagog. Elle a explique brievement le projet de recherche aux participants 
potentiels afin d'obtenir leur accord pour que leur nom so it transmis a 
Petudiante/chercheure. lis ont alors ete contactes par l'etudiante/chercheure pour que cette 
derniere presente l'etude et reponde aux questions eventuelles. La meme procedure 
d'exclusion et de documentation des personnes non admissibles du precedent groupe a ete 
suivie. 
4.3 Variables et instruments de mesure 
Le choix des instruments de mesure pour cette etude s'est fait en se basant sur la 
disponibilite des outils en francais et anglais, leurs qualites metrologiques et leurs 
utilisations anterieures en clinique et en recherche pour la population des personnes en 
perte d'autonomie vivant a domicile. Six instruments de mesure sont presentes: 
l'algorithme Prealables aux soins d'hygiene, le Questionnaire sociodemographique et 
clinique, le Systeme de mesure de Vautonomie fonctionnelle, YEchelle de statut mental de 
Folstein, le Questionnaire sur la condition de la personne lors de la visite de I'auxiliaire 
et le Questionnaire sur la consultation de I 'ergotherapeute. 
4.3.1 L'algorithme Prealables aux soins d'hygiene 
L'algorithme Prealables aux soins d'hygiene est la premiere des deux sections de 
l'algorithme Mise en place des soins d'hygiene par I'AFS (annexe 6) (Desnoyers, 2006). 
Cet outil clinique a ete developpe par des cliniciens des CSSS Champlain, Lucille-
Teasdale, St-Leonard et St-Michel en collaboration avec Mme Danielle Desnoyers, 
bacheliere en ergotherapie et consultante. 
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L'algorithme Mise en place des soins d'hygiene par VAFS guide les observations et 
oriente les interventions de Pauxiliaire durant l'activite «se laver». II s'agit en fait d'un 
processus evaluatif structure par entrevue, mise en situation et visite du domicile. 
L'algorithme indique les moments ou l'activite doit etre interrompue ainsi que les 
situations ou la personne doit etre referee a un professionnel de la readaptation 
(ergotherapeute ou physiotherapeute). De plus, certaines observations mettent en evidence 
le besoin de consulter un ergotherapeute avant que Pauxiliaire formule ses 
recommandations (ex : demarche trainante). 
L'administration de l'algorithme se deroule en deux etapes. La grille 1, Prealables 
aux soins d'hygiene, a pour objectif d'etablir, lors d'une premiere rencontre, 
Penvironnement securitaire dans lequel Pactivite «se laver» doit se derouler. La grille 1 
aide tout d'abord Pauxiliaire a identifier les situations cliniques qui relevent de sa 
competence. Puis, dans ces situations, elle guide ses observations afin de determiner: 1) 
le lieu ou Phygiene doit etre completee (lavabo, bain ou douche), 2) le besoin (oui ou non) 
et le type de barre d'appui a installer (murale, etau et vitrier) ainsi que 3) le modele de 
siege de bain a utiliser (aucun, tabouret, chaise, planche, banc de transfer! ou banc de 
transfer! avec ouverture perineale). Ainsi, Pauxiliaire qui utilise l'algorithme pourrait, par 
exemple, recommander Phygiene a la douche avec une barre d'appui fixee au mur et une 
chaise de bain. Des exemples visuels de ces equipements sont presenter a Pannexe 7. 
La grille 2, Observation durant l'activite, aide Pauxiliaire a determiner, lors d'une 
deuxieme rencontre, le besoin d'aide humaine necessaire a Paccomplissement de l'activite 
«se laver» (ex.: besoin de supervision lors du transfert et d'une aide moderee pour 
Phygiene). La grille 2 est completee a la suite d'un soin d'hygiene realise en presence de 
Pauxiliaire, dans Penvironnement selectionne a Paide de la grille 1. La grille 2 permet 
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egalement de preciser la duree de l'aide a mettre en place (ex. : 60 minutes) et le besoin 
d'entrainement (ex. : 3 rencontres). 
Pour assurer la securite des participants, seule la grille Prealables aux soins d'hygiene 
de l'algorithme Mise en place des soins d'hygiene a ete validee au cours de cette etude. En 
effet, la mise en situation au bain, prevue a la grille 2, s'appuie sur les conclusions de la 
grille 1. Puisque la validite de la premiere grille n'est pas demontree, il est possible que 
Pauxiliaire qui a recours a cet algorithme selectionne des equipements inadequats. Par 
consequent, l'auxiliaire aurait pu effectuer un soin d'hygiene, lors de la mise en situation 
de la grille 2, dans un environnement presentant des risques de blessures pour le 
participant ou pour l'auxiliaire. Ainsi, pour des raisons ethiques, un processus de 
validation par etape a ete retenu et la presente etude s'interesse exclusivement a la grille 1, 
Prealables aux soins d'hygiene, de l'algorithme Mise en place des soins d'hygiene. 
Finalement, il est a noter que la grille Prealables aux soins d'hygiene s'interesse aussi 
a l'utilisation des toilettes. Pour la presente etude, seules les observations concernant 
1'hygiene personnelle ont ete selectionnees. La version de 1'algorithme utilisee par 
l'auxiliaire lors de sa visite chez le participant est reproduite a l'annexe 8. 
4.3.2 Questionnaire sociodemographique et clinique 
Le Questionnaire sociodemographique et clinique (annexe 2), developpe aux fins de 
l'etude, a permis de caracteriser l'echantillon ainsi que d'etablir le contexte dans lequel la 
demande de services s'inscrivait (objectif 3). II a ete complete par l'ergotherapeute au 
moment de la rencontre avec le participant. Ce questionnaire refere a l'age, au sexe, a la 
scolarite, a la situation de vie et au type de residence du participant. II rapporte egalement 
le diagnostic medical qui conduit a des difficultes lors de l'hygiene personnelle. 
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Pour le groupe devaluations des services», le Questionnaire sociodemographique et 
clinique a aussi permis de documenter l'historique de soins offerts par Pauxiliaire au 
participant. Finalement, ce questionnaire a permis a Pevaluatrice-ergotherapeute de noter 
le niveau de securite de l'environnement dans lequel les soins d'hygiene etaient offerts par 
Pauxiliaire. Cette information a ete recueillie dans le but de documenter une recherche 
ulterieure qui s'interesserait a l'environnement de travail des auxiliaires. 
4.3.3 Systeme de mesure de Pautonomie fonctionnelle 
Afin d'etablir le profil d'autonomie des participants, Pergotherapeute a complete le 
Systeme de mesure de I'autonomie fonctionnelle (SMAF). Le SMAF (annexe 4) est un 
instrument d'evaluation de Pautonomie comportant 29 items qui couvrent les activites de 
la vie quotidienne, la mobilite, la communication, les fonctions mentales et les taches 
domestiques (Hebert, Carrier et Bilodeau, 1988). Le score minimal est de -87. 
Initialement elabore pour fournir aux cliniciens un instrument diagnostique de la 
clientele geriatrique, le SMAF est egalement utilise en recherche clinique, 
epidemiologique et evaluative (Hebert et al., 2003). Plusieurs epreuves de validite ont ete 
realisees (Desrosiers et Hebert, 2007) et la fidelite interjuges de cet instrument a ete 
demontree (k = 0,75) (Hebert, Carrier et Bilodeau, 1988). Lors d'etudes supplementaires, 
Desrosiers et ses collaborateurs (1995) ont montre les fidelites interjuges (correlation 
intraclasse de 0,96) et test-retest (correlation intraclasse de 0,95) du score total. 
En se basant sur le score obtenu au SMAF, le Profil ISO-SMAF de la personne a ete 
calcule. Le profil ISO-SMAF est un systeme de classification constitue de 14 profils 
homogenes qui caracterisent la perte d'autonomie graduelle dans les activites de la vie 
quotidienne et de la vie domestique (Dubuc, Hebert, Desrosiers, Buteau et Trottier, 2006). 
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4.3.4 Echelle de statut mental de Folstein 
V Echelle de statut mental de Folstein (MMSE), disponible en francais (annexe 5) et 
en anglais, permet de detecter des troubles cognitifs et d'en estimer l'ampleur, sans 
toutefois etablir un diagnostic (Folstein, Folstein et McHugh, 1975). II comprend 11 items 
touchant la memoire immediate et a court terme, l'orientation, Pattention et le calcul, le 
langage et les praxies de construction. Le score maximal est de 30. La fidelite test-retest 
de l'outil a ete demontree (coefficients de fidelite variant de 0,75 a 0,89) de raeme que sa 
fidelite interjuges (coefficients de fidelite superieurs a 0,80) (Hebert, Bravo et Girouard, 
1992). 
Des valeurs de reference des versions francaise et anglaise du MMSE ont ete 
developpees a partir des donnees obtenues aupres de 7754 canadiens et canadiennes ages 
ayant participe a l'Etude canadienne sur la sante et le vieillissement (Bravo et Hebert, 
1997). Un score situe sous le 5e centile selon l'age, le sexe et le niveau de scolarite 
correspond a des deficits cognitifs moderes a graves. Considerant que ces personnes ne 
peuvent formuler un consentement libre et eclaire, elles ont ete exclues de 1'etude pour 
des raisons ethiques. 
4.3.5 Questionnaire sur la condition de la personne lors de la visite de l'auxiliaire 
Aussi developpe aux fins de la presente etude, le Questionnaire sur la condition de 
la personne lors de la visite de l'auxiliaire (annexe 3) visait a verifier la similarity de la 
condition physique du participant lors de la rencontre avec l'ergotherapeute et lors de la 
visite de l'auxiliaire. En questionnant la personne, l'auxiliaire a pu documenter 
l'avenement d'une chute ou d'une hospitalisation. En outre, il s'agit de deux evenements 
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qui peuvent affecter les capacites fonctionnelles du participant et, par consequent, 
influencer la selection des equipements a installer dans la salle de bain. 
4.3.6 Questionnaire sur la consultation de 1'ergotherapeute par l'auxiliaire 
Tel qu'explique precedemment, certains elements de Palgorithme orientent 
l'auxiliaire vers un ergotherapeute afin que l'auxiliaire discute de ses observations avant 
de formuler ses recommandations. Dans le but de consigner la frequence et le motif de ces 
consultations ainsi que le temps consacre par les ergotherapeutes a ce support clinique, le 
Questionnaire sur la consultation de Vergotherapeute par l'auxiliaire a ete remis aux 
ergotherapeutes du CSSS Memphremagog (annexe 9). Les quatre ergotherapeutes 
travaillant au programme du maintien a domicile des personnes en perte d'autonomie du 
CSSS Memphremagog, autre que l'evaluatrice-ergotherapeute, ont ete consultees par les 
auxiliaires et ce, en fonction de leur disponibilite lors de la demande de consultation. 
4.4 Caracteristiques des evaluateurs 
Une ergotherapeute et quatre auxiliaires ont agi comme evaluateurs dans cette 
etude. Les caracteristiques demographiques des evaluateurs et leur formation sont 
detaillees dans les prochaines sections. 
29 
4.4.1 L'evaluatrice-ergotherapeute 
L'etudiante/chercheure a agi a titre d'evaluatrice-ergotherapeute en plus de 
coordonner la collecte des donnees. Elle detient un baccalaureat en ergotherapie et 
possede 15 ans d'experience. Cette derniere travaille au volet du maintien a domicile des 
personnes en perte d'autonomie du CSSS Memphremagog depuis neuf ans. Son expertise 
se justifie done par son importante experience clinique. 
4.4.2 Les evaluateurs-auxiliaires 
A la suite d'une presentation offerte par l'etudiante/chercheure sur le projet de 
recherche et sur la nature de la collaboration attendue, six d'entre elles se sont portees 
volontaires pour etre evaluateur-auxiliaire. Pour la presente etude, une representativite de 
differents profils d'auxiliaire a ete favorisee. Les evaluateurs-auxiliaires ont done ete 
selectionnees en fonction de 1) Page (< 40 ans vs > 40 ans), 2) le sexe, 3) le nombre 
d'annees d'experience de travail (< 5 ans vs > 5 ans) et 4) la formation (detenir ou ne pas 
detenir une accreditation de formateur des Principes de deplacements securitaires des 
beneficiaires (PDSB) delivree par l'ASTASS). Le nombre de quatre auxiliaires a ete 
retenu pour des raisons pratiques puisque le territoire desservi par le CSSS 
Memphremagog est divise en quatre secteurs. Ainsi, une auxiliaire par secteur a agi 
comme evaluateur. Les caracteristiques demographiques des evaluateurs-auxiliaires sont 
presentees au tableau 4.1. 
Pour des raisons ethiques, aucune comparaison de la concordance entre les 
recommandations emises par l'ergotherapeute et celles formulees par l'auxiliaire ne sera 
etablie sur une base individuelle. En effet, bien qu'il soit pertinent d'etudier les 
caracteristiques de l'auxiliaire qui influencent la validite de l'algorithme, il pourrait etre 
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prejudiciable pour les auxiliaires qui ont participe a l'etude de voir leur performance 
individuelle analysee et comparee. 
Tableau 4.1 : Caracteristiques demographiques des evaluateurs-auxiliaires 
Caracteristiques ASSS 1 
Age (annees) 55 
Sexe Homme 
Experience de travail (annees) 3 
Formation PDSB Non 
















Certains CSSS ont mis en place, parallelement a 1'implantation d'un algorithme, 
une formation en cours d'emploi pour habiliter Pauxiliaire a juger des besoins de la 
personne eprouvant des difficultes lors du bain. L'utilisation de Palgorithme est alors 
reservee exclusivement aux auxiliaires specialement formees qui se nomment, dans ces 
etablissements, «ASSS evaluatrices» ou «ASSS designees)). Les criteres d'admissibilite a 
ces formations varient d'un etablissement a l'autre et aucun de ces programmes de 
formation n'est reconnu. 
Dans la presente etude, il a ete juge souhaitable de valider tout d'abord 
l'algorithme avec des auxiliaires «regulieres», c'est-a-dire des auxiliaires detenant un 
diplome du Ministere de Feducation, du sport et des loisirs du Quebec. Ce choix permet 
d'augmenter la validite externe de l'etude. 
Toutefois, une formation de six heures, repartie en deux demi-journees, a ete 
offerte aux auxiliaires par l'etudiante/chercheure pour s'assurer d'une bonne 
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comprehension de Palgorithme. Lors de la premiere demi-journee, les objectifs et les 
limites de Poutil, la definition des items et le systeme de cotation de Palgorithme ont ete 
presentes. Dans un deuxieme temps, chaque auxiliaire a eu Poccasion d'observer et de 
participer a des jeux de role portant sur Putilisation de Palgorithme. Deux clienteles types 
ont ete utilisees lors des jeux de role : 1) une personne agee ayant des pertes d'equilibre 
occasionnelles lors des deplacements et 2) un adulte avec une hemiparesie gauche 
spastique. Finalement, deux pre-tests pour chaque auxiliaire ont eu lieu afin de s'assurer 
du bon deroulement de la collecte des donnees. 
4.5 Procedure de collecte des donnees 
Les participants ont d'abord rencontre Pevaluatrice-ergotherapeute a leur domicile au 
moment qui leur convenait le mieux. lis ont alors ete invites a signer le formulaire de 
consentement et les criteres d'admissibilite ont de nouveau ete verifies. Par la suite, 
Pevaluatrice-ergotherapeute a administre des instruments de mesure (voir figure 4.1) et 
evalue les capacites de la personne et l'environnement afin de formuler ses 
recommandations. La duree moyenne de ces rencontres a ete 47 minutes (ecart type : 11 
minutes). 
Dans un deuxieme temps, Pauxiliaire a rencontre a leur domicile les personnes 
admissibles ayant consenti a participer a P etude. Lors de cette rencontre, Pauxiliaire a 
complete le Questionnaire sur la condition de la personne lors de la visite de I 'auxiliaire 
ainsi que Palgorithme Prealables aux soins d'hygiene. Le temps moyen de cette rencontre 
a aussi ete de 47 minutes (ecart-type : 15 minutes). La figure 4.1 resume la procedure 
utilisee pour les deux types d'evaluateurs. 
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Les deux rencontres avec les evaluateurs (une avec l'ergotherapeute et une avec 
Pauxiliaire) ont eu lieu a Pinterieur d'un intervalle maximal d'une semaine pour contrer le 
processus de maturation. Le nombre de jour moyen entre les deux visites etait de 3 jours 
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Figure 4.1 Procedure de collecte des donnees 
Pour s'assurer de l'integrite des donnees, l'ergotherapeute a transmis ses 
recommandations a l'insu de celles emises par l'auxiliaire et vice versa. Pour que l'insu ne 
soit pas brise, il n'y a eu aucune discussion entre les evaluateurs-auxiliaires et 
l'evaluatrice-ergotherapeute concernant les rencontres avec les participants. Finalement, 
une entente verbale a ete conclue avec les participants pour qu'ils n'informent pas les 
evaluateurs-auxiliaires des echanges qui avaient eu lieu avec l'evaluatrice-ergotherapeute. 
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Une mesure supplementaire a ete mise en place pour preserver l'insu entre les 
evaluateurs : les feuilles de collecte des donnees (annexe 10) issues des evaluations etaient 
remises a l'agente administrative du programme de maintien a domicile du CSSS 
Memphremagog. Cette derniere effectuait une verification visuelle des feuilles de collecte 
des donnees pour s'assurer de l'absence de donnees manquantes. Ensuite, les feuilles de 
collecte des donnees etaient archivees par l'agente administrative et n'etaient pas 
accessibles aux evaluateurs pour toute la duree de la periode de collecte des donnees. 
Pour des considerations ethiques et par souci d'efficience, Pevaluatrice-
ergotherapeute a indique dans le dossier medical du participant ses recommandations 
concernant les besoins d'equipements a la salle de bain. Cette derniere etant une employee 
du CSSS Memphremagog, une procedure impliquant une deuxieme evaluation par un 
autre ergotherapeute du CSSS Memphremagog pour repondre a la demande de services 
initiale aurait conduit a un dedoublement de services et a une perte de temps non justifiee 
pour les participants. L'equipe interdisciplinaire du participant a mis en application, a sa 
convenance, les recommandations de Pevaluatrice-ergotherapeute. II est a noter que les 
auxiliaires n'ont pas acces aux dossiers medicaux. Une telle procedure n'a done pas pu 
contaminer l'insu du processus de collecte des donnees. 
Finalement, au cours de la periode de collecte des donnees, un support clinique a ete 
offert a Pevaluatrice-ergotherapeute. Ainsi, face a des situations cliniques ambigues, 
Pevaluatrice-ergotherapeute a discute avec ses pairs ergotherapeutes de ses 
recommandations. Ces echanges ont permis de corroborer Popinion de la mesure etalon. 
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4.6 Taille d'echantillon 
Une taille d'echantillon de 102 personnes a ete prealablement determinee afin 
d'estimer de facon suffisamnient precise la concordance entre les recommandations 
emises par l'ergotherapeute a la suite de son evaluation et celles formulees par l'auxiliaire 
qui utilise Palgorithme (objectif 2). En supposant une erreur alpha de 5%, une puissance 
statistique de 80% et une prevalence de 10%, cette taille d'echantillon permet d'accepter 
ou de rejeter l'hypothese nulle d'une faible concordance (k=0,40) si un kappa de 0,80 est 
obtenu (Sim et Wright, 2005). Un test bilateral a ete effectue puisqu'il n'y a pas de 
rationnel theorique pour presumer que l'accord sera superieur a cette valeur. 
4.7 Analyses statistiques 
Les caracteristiques des participants a l'etude sont presentees a l'aide de la moyenne 
et de son ecart type (variables continues) ou encore, en frequence et pourcentage 
(variables categoriques). Afin de comparer les caracteristiques des participants du groupe 
des nouvelles demandes de services a celles du groupe des reevaluations des services, le 
test t pour groupe independant ou le test du Chi2 sont utilises, selon la nature continue ou 
categorique des variables. 
Pour etablir la validite de critere de Palgorithme, differentes mesures d'accord ont ete 
calculees. Premierement, la sensibilite et la specificite sont presentees pour chaque 
variable nominale dichotomique. Puis, des pourcentages d'accord sont calcules pour 
toutes les variables a l'etude. 
Afin de considerer l'effet du hasard sur le pourcentage d'accord entre 
l'ergotherapeute et l'auxiliaire qui utilise l'algorithme, la statistique du kappa peut etre 
utilisee (Cohen, 1960). Toutefois, la valeur du kappa est assujettie a deux paradoxes 
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(Feinstein et Cicchetti, 1990). Premierement, un indice de prevalence eleve reduit la 
valeur du kappa et ce, malgre un pourcentage d'accord eleve (Brennan et Silman, 1992). 
D'autre part, un indice de biais eleve tend a augmenter la valeur kappa (Byrt, Bishop et 
Carlin, 1993). Les indices de prevalence et de biais ont done ete calcules pour chaque 
variable a l'etude afin d'interpreter les resultats en considerant les paradoxes du kappa et 
ainsi, expliquer l'ecart observe entre les pourcentages d'accord et les valeurs des kappas. 
En effet, les variables nominales a l'etude ont un indice de prevalence eleve du au 
debalancement des marginales ce qui affecte a la baisse la valeur des kappas. 
Dans ces situations, afin de mesurer un accord corrige en fonction de la probabilite 
d'obtenir un accord par chance, Martin et Femia Marzo (2005) ont developpe le delta (A). 
Le kappa et le delta ont une valeur semblable lorsque les marginales sont balancees ou 
moderement debalancee de facon symetrique. Cependant, le delta est moins sensible a la 
prevalence. Pour cette raison, la statistique du delta a ete retenue dans cette etude afin de 
calculer l'accord au-dela du hasard pour les variables nominales. 
L'interpretation du kappa et du delta sont similaires (Martin et Femia Marzo, 2005; 
Dubois, Raiche, Hebert et Gueye, 2007) puisqu'une valeur positive indique un accord au-
dela du hasard et une valeur negative indique un disaccord au-dela du hasard. Finalement, 
Martin et Femia Marzo recommandent de qualifier l'accord calcule a l'aide du delta selon 
les recommandations de Landis et Koch (1977). 
Cohen (1968) presente le kappa pondere comme mesure de la validite de critere. 
Dans un contexte de variable ordinale ou les erreurs ne sont pas d'egales importances, le 
kappa pondere est recommande pour calculer l'accord. II faut mentionner que le delta 
pondere n'a pas encore ete developpe (Dubois, Raiche, Hebert et Gueye, 2007). Le kappa 
pondere est done presente pour la variable «siege de bain» qui doit etre consideree comme 
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une variable ordinate polychotomique. En effet, les modeles de siege de bain (tabouret, 
chaise, planche, banc de transfert, banc de transfert avec ouverture perineale) se situent 
sur un continuum d'aides techniques a la baignoire. D'un modele au suivant, l'aide 
technique permet une plus grande compensation des incapacites physiques. Par exemple, 
le tabouret permet a la personne de s'asseoir afin d'economiser son energie durant 
Phygiene corporelle. La chaise de bain permet de s'asseoir, mais egalement de s'adosser. 
L'utilisation d'un banc de transfert permet de s'asseoir, de s'adosser mais, egalement, de 
transferer en position assise, et ainsi de suite. 
Dans un meme ordre d'idee, un pourcentage de faute est presente pour la variable 
siege de bain. Le pourcentage de faute represente le pourcentage d'erreur qui peut avoir 
une consequence negative sur la securite de la personne et de ses aidants. Ainsi, advenant 
que l'auxiliaire recommande un banc de transfert alors que Pergotherapeute recommande 
une chaise de bain, l'erreur n'est pas consideree comme une faute puisque le banc de 
transfert compense au-dela des besoins de la personne. Par contre, si 1' inverse se produit, 
c'est-a-dire que l'auxiliaire recommande une chaise de bain tandis que Pergotherapeute 
recommande un banc de transfert, l'erreur sera consideree comme une faute car 
Pequipement compense partiellement pour les besoins de la personne. 
Finalement, Fleiss (1981) propose une methode pour comparer les valeurs des kappas 
pour deux groupes independants (equations 13.21 et 13.22). Afin de comparer la 
concordance entre les recommandations emises par Pergotherapeute et celles formulees 
par l'auxiliaire en fonction du contexte dans lequel s'inscrit la demande (nouvelles 
demandes vs devaluations des services), ces analyses semblent les plus indiquees. En 
effet, bien que les valeurs des kappas soient affectees par la prevalence, il n'existe pas, a 
notre connaissance, de methode qui permette de comparer les valeurs du delta. 
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4.8 Considerations ethiques 
Tous les participants ont ete informes individuellement des objectifs et de la 
procedure de l'etude. lis ont communique leur accord en signant le formulaire de 
consentement dont ils ont recu une copie. Les participants avaient le loisir de choisir une 
version francaise (annexe 12) ou anglaise (annexe 13) de ce formulaire qui explique 
l'etude en termes clairs et precis. II definit egalement 1'implication des participants dans 
l'etude et confirme la confidentialite des informations recueillies, l'anonymat de la 
personne et la possibilite de se retirer de l'etude en tout temps. Les participants ont eu 
Popportunite de poser des questions lors des contacts telephoniques (infirmiere de 
l'accueil unifiee, agente administrative ou ergotherapeute), ainsi que lors des rencontres 
avec Pergotherapeute et Pauxiliaire. 
Un numero d'identification remplace les noms des participants dans les dossiers de 
recherche. La liste des numeros associes aux noms des participants, tenue sous cle au 
Centre de recherche sur le viellissement, est disponible seulement pour 
Petudiante/chercheure et la directrice de recherche. Le protocole a ete accepte par le 
comite d'ethique clinique du CSSS Memphremagog (annexe 14) ainsi que par le comite 




Le present chapitre decrit les caracteristiques sociodemographiques et cliniques de 
Pechantillon. Par la suite, les mesures de concordance entre les recommandations emises 
par l'ergotherapeute et celles formulees par l'auxiliaire qui utilise l'algorithme sont 
presentees. Puis, Pechantillon et les resultats sont analyses selon le contexte, c'est-a-dire 
un contexte de nouvelles demandes de services versus un contexte de reevaluations des 
services mis en place. Enfin, des resultats complementaires aux objectifs, portant sur la 
consultation d'un ergotherapeute par l'auxiliaire pendant la periode de la collecte des 
donnees ainsi que sur la securite de Penvironnement de travail de l'auxiliaire, sont 
brievement abordes. 
5.1 Description de Pechantillon 
Au cours de Petude, 163 personnes ont ete sollicitees. Les personnes non admissibles 
en fonction des criteres preetablis ont ete exclues et les motifs d'exclusion sont presentes 
dans la figure 5.1. Huit pourcent des personnes contactees ont refuse de participer au 
projet de recherche et etaient, consequemment, exclues de Petude. 
Ainsi, 64% des personnes qui ont fait une demande de services durant la periode de 
collecte des donnees repondaient aux criteres pour etre visitees par une auxiliaire outillee 
de l'algorithme afin d'etablir le besoin d'equipements au bain. Ces 104 personnes 
admissibles ont ete evaluees par l'ergotherapeute. A la suite de cette premiere rencontre, 
lors de laquelle les participants signaient le formulaire de consentement, deux personnes 
ont abandonne le processus. D'autre part, deux participants ont dit avoir chute et deux 
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autres ont dit avoir ete hospitalises entre la visite de Pergotherapeute et celle de 
l'auxiliaire. Comme ces evenements peuvent modifier les capacites physiques de la 
personne, ces quatre participants ont ete retires de l'echantillon pour Panalyse des 
donnees. Finalement, deux participants ont ete visites par l'auxiliaire plus de dix jours 
apres revaluation de Pergotherapeute. Afin de minimiser le biais lie a la maturation, ces 
personnes n'ont pas ete considerees lors de Panalyse des donnees. 









Troubles cognitifs (n=16) 
Contre-indications (n=9) 
Poids>110kg(n=8) 
Bain non standard (n=2) 
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Participants 
n=96 
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Figure 5.1 : Procedure d'echantillonnage et de recrutement 
L'echantillon est done compose de 96 personnes, constitue de deux groupes. 
Premierement, 48 personnes furent rencontrees dans le cadre d'une nouvelle demande de 
services concernant des difficultes lors de la realisation de leur hygiene corporelle. 
Deuxiemement, 48 personnes qui recevaient des services d'aide a P hygiene corporelle par 
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une auxiliaire du CSSS Memphremagog ont ete rencontrees dans le cadre d'une 
devaluation des services d'aide mis en place. 
La majorite des participants sont des femmes (68%) vivant a domicile avec un 
proche (conjoint, membre de la famille ou ami). lis sont ages entre 45 et 96 ans. Aucun 
participant ne presente des deficits cognitifs graves et les diagnostics medicaux les plus 
frequemment associes aux difficultes lors de Phygiene corporelle sont des conditions 
neurologiques (ex. hemiplegie) ou orthopediques (ex. remplacement total du genou). Les 
participants a P etude ont une perte d'autonomie fonctionnelle qui se caracterise par des 
atteintes motrices qui affectent la mobilite ainsi que la realisation des activites 
quotidiennes et domestiques. Les caracteristiques sociodemographiques et cliniques des 
participants sont presentees au tableau 5.1. 
5.2 Situations qui relevent de la competence de 1'auxiliaire (obj. 1) 
Parmi les 96 participants considered dans les analyses, Pergotherapeute et 
1'auxiliaire ont juge que pour 77 d'entre eux, la situation relevait de la competence de 
1'auxiliaire. Par consequent, des recommandations ont ete formulees par les deux 
intervenants a 77 occasions (voir tableau 5.2). Les deux motifs les plus frequemment 
invoques pour justifier que la situation ne relevait pas de la competence de 1'auxiliaire 
sont 1) une baignoire non standard en P absence de cabine de douche et 2) une incapacity 
de la personne a se deplacer sans aide jusqu'a la salle de bain. 
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Autonomie fonctionnelle (SMAF /87) 
Variables categoriques 
Sexe (femme) 
Situation de vie 
Domicile / seul 
Domicile / avec autre 
Residence 
Fonctions cognitives (MMSE) 












Motrice (4, 6, 9) 
Cognitif(5,7, 8, 10) 





















Tableau 5.2 : Situations identifies comme relevant de la competence de 1'auxiliaire 
ASSS 
Total Oui Non 












Parmi les 96 participants, l'ergotherapeute a juge que l'auxiliaire avait la 
competence d'intervenir aupres de 80 d'entre-eux et l'auxiliaire a identifie 77 de ces 
situations (sensibilite de 93%). D'autre part, l'ergotherapeute a considere que 16 
situations ne relevaient pas de la competence de l'auxiliaire et cette derniere a identifie 11 
de ces situations (specificite de 69%). Le pourcentage d'accord entre l'ergotherapeute et 
l'auxiliaire est de 92% et indiquent que l'auxiliaire qui utilise Palgorithme cible 
correctement les situations ou l'intervention d'un professionnel de la readaptation est 
necessaire. Lorsque la probabilite d'obtenir un accord par chance est consideree, l'accord 
entre l'ergotherapeute et l'auxiliaire varie de substantiel a presque parfait (A=0,81 [0,69 ; 
0,93]) selon les criteres de Landis et Koch (1977). 
5.3 Concordance des recommandations de l'ergotherapeute et de l'auxiliaire (obj. 2) 
L'auxiliaire qui utilise l'algorithme formule des recommandations concernant 1) le 
lieu ou Phygiene doit etre completee (lavabo, bain ou douche), 2) le besoin (oui ou non) et 
le type de barre d'appui a installer (murale, etau et vitrier) ainsi que 3) le modele de siege 
de bain a utiliser (aucun, tabouret, chaise, planche, banc de transfert ou banc de transfert 
avec ouverture perineale). Les matrices de resultats pour ces variables peuvent etre 
consultees a l'annexe 11. Toutefois, le tableau 5.3 est ici presente car il permet d'illustrer 
que l'ergotherapeute juge necessaire d'ajouter une barre d'appui pour 96% des 
participants et qu'elle privilegie la barre murale a un taux de 91%. 
Le pourcentage d'accord et le delta concernant le lieu sont presentes au tableau 
5.4. lis mettent en lumiere une concordance presque parfaite (Landis et Koch, 1977) entre 
les recommandations emises par l'ergotherapeute et celles formulees par l'auxiliaire. De 
plus, ces intervenants s'entendent sur le besoin d'appui puisque le pourcentage d'accord, 
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la sensibilite et la specificite ont des valeurs elevees. Aussi, 1'accord varie de substantiel a 
presque parfait (Landis et Koch, 1977) lorsqu'il est corrige en fonction de la probabilite 
d'obtenir un accord du au hasard via la statistique du delta. Toutefois, la validite de 
ralgorithme pour determiner le type d'appui a preconiser est moins importante, 
notamment concernant la barre d'appui fixee a la baignoire (etau). En effet, la sensibilite 
est nulle pour ce modele de barre d'appui. 
Pour ce qui est du siege de bain, l'ergotherapeute et l'auxiliaire ont recommande 
le meme modele pour 45 des 77 participants. Cette concordance, dont l'accord lie au 
hasard se corrige a l'aide du kappa pondere, se qualifle de moderee a substantielle selon 
les criteres de Landis et Koch (1977). La distribution dans le tableau de contingence 
permet d'identifier que les erreurs se situent principalement entre le tabouret et la chaise 
de bain (voir tableau 5.5). De plus, il est possible de constater que le siege de bain avec 
ouverture perineale (O/P) n'a jamais ete recommande par l'ergotherapeute. 
5.4 Comparaison du niveau d'accord selon le contexte (obj. 3) 
Le tableau 5.6 permet de comparer les caracteristiques des participants du groupe 
des nouvelles demandes de services et celles du groupe des reevaluations des services. II 
existe une difference significative entre les deux groupes au niveau de la situation de vie, 
de du diagnostic medical et de l'autonomie fonctionnelle. 
Premierement, les participants du groupe des nouvelles demandes habitent plus 
souvent avec un proche alors que les participants du groupe des reevaluations vivent 
habituellement seuls. Deuxiemement, la majorite des participants du groupe des nouvelles 
demandes rencontrent des difficultes lors de l'hygiene corporelle en lien avec une 
condition orthopedique contre une majorite des participants du groupe des reevaluations 
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dont les incapacities sont liees a une condition neurologique. Finalement, les participants 
du groupe des nouvelles demandes sont significativement plus autonomes sur le plan 
fonctionnel et leur profil d'autonomie differe de celui du groupe des devaluations des 
services. 
Tableau 5.3: Determination du besoin et du type de barre d'appui par 
l'ergotherapeute et I'auxiliaire 
ASSS 


































































Tableau 5.4: Mesures d'accord entre les recommandations emises par 
l'ergotherapeute et celles de l'auxiliaire (n=77) 

























0,93 [0,85 ; 1,00] 
0,77 [0,63 ; 0,91] 
0,70 [0,54 ; 0,86] 
0,71 [0,55 ; 0,87] 







0,63 [0,52 ; 0,75] 
P a : pourcentage d'accord ; A: Delta; I.C.: intervalle de confiance a 95% ; Kp: Kappa pondere 
Tableau 5.5: Mesures d'accord entre les recommandations formulees par 
l'ergotherapeute et celles emises par l'auxiliaire concernant le 
siege de bain (n=77) 
ASSS 
Aucun 
R , Banc c 
Tabouret Chaise Planche
 x _ _. transfe 
transfert
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Tableau 5.6 : Caracteristiques demographiques et cliniques des participants selon le 







Situation de vie 
Domicile / seul 
Domicile / avec autre 
Residence 
Score 2MS 












Motrice (4, 6, 9) 
Cognitif(5,7,8, 10) 
Movenne 



















































* test t bilateral significatif avec a= 0,05 ; ** test Chr bilateral significatif avec a= 0,05 ; * seules les 
categories AVD et Motrice ont ete considerees pour le test du khi2. 
L'opinion de Pergotherapeute et celle de l'auxiliaire concernant la competence de 
Pauxiliaire a intervenir sont presentees au tableau 5.7 en fonction du contexte de 
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1'evaluation. Ces matrices permettent de constater que, en se basant sur le jugement de 
l'ergotherapeute (critere), la proportion des participants qui ne relevent pas de la 
competence de l'auxiliaire est similaire dans les deux groupes (nouvelle demande : 15% et 
devaluation : 19%). 
Tableau 5.7 : Situations identifiers comme relevant de la competence de l'auxiliaire 
selon le contexte de 1'evaluation (nnouveiies dcmandes= 48 vs nr^vahiati0Ils= 48) 
Ergo Oui Non 
Total 
ASSS 











Ergo Oui Non 
Total 
ASSS 











Pour ce qui est de la concordance du jugement de l'ergotherapeute et celui de 
l'auxiliaire sur la competence de l'auxiliaire a intervenir, le pourcentage d'accord et la 
sensibilite sont eleves dans les deux groupes (voir tableau 5.8). De plus, lorsque l'accord 
lie a la chance est considere, il n'y pas de difference significative entre ces groupes. 
Toutefois, l'auxiliaire est plus specifique dans 1'identification des situations qui ne 
relevent pas de sa competence dans un contexte de devaluation des services. 
Finalement, le tableau 5.9 resume les mesures d'accord selon le contexte de 
1'evaluation pour chaque recommandation que l'auxiliaire qui utilise l'algorithme 
Prealables aux soins d'hygiene formule : lieu, besoin d'appui, types d'appui et modele de 
siege. Bien que la sensibilite, la specificite et le pourcentage d'accord varient selon le 
contexte, lorsque la probabilite d'obtenir un accord par hasard est prise en compte, aucune 
difference entre ces deux groupes n'est significative. 
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Tableau 5.8 : Concordance du jugement de l'ergotherapeute et de l'auxiliaire 
concernant la competence de l'auxiliaire a intervenir selon le 
contexte de la demande (n
 nouveiies=48 vs n Evaluations = 48) 








[0,58 ; 0,94] 
0,83 
[0,67 ; 0,99] 
0,49 
[0,12 ; 0,86] 
0,80 
[0,58 ; 1,00] 
0,16 
Tableau 5.9: Mesures d'accord entre les recommandations emises par 
l'ergotherapeute et celles de l'auxiliaire en fonction du contexte de la 
flemanue (n nouvelles demandes ~ 4U VS n reevaluations des services ~ * >) 
Variables Contexte P a Sensibilite Specificite A [I.C.] K [I.C.I Kp [I.C.] 
0,93 1,00 
[0,83 ; 1,00] [1,00 ; 1,00] 
0,85 0,89 
[0 ,71; 0,99] [0,69; 1,00] 
0,70 0,29 
[0,50 ; 0,90] [-0,22 ; 0,80] 
0,73 0,26 
[0,53 ; 0,93] [0,21 ; 0,29] 
0,68 0,49 
[0,46 ; 0,90] [0,16 ; 0,82] 
0,66 0,17 
[0,42 ; 0,90] [-0,03 ; 0,63] 
0,58 -0,08 
[0,34; 0,82] [-0,18; 0,02] 
0,80 0,00 
[0,62 ; 0,98] [0,00 ; 0,00] 
0,84 0,64 
[0,68 ; 1,00] [0,17 ; 1,00] 
0,88 0,65 
[0,74 ; 1,00] [0,03 ; 1,00] 
0,57 0,53 
[0,41 ; 0,74] 
0,65 
[0,48 ; 0,83] 






























































5.5 Resultats complementaires 
Au cours de la presente etude, des informations concernant la consultation d'un 
ergotherapeute par l'auxiliaire ainsi que la securite de l'environnement de travail de 
Pauxiliaire ont ete compilees. Ces resultats et leurs interpretations ne sont pas directement 
relies a Pobjectif de validation de Palgorithme Prealable avx soins d'hygiene (Desnoyers, 
2006). Toutefois, ils peuvent soutenir les reflexions liees a l'implantation de cet outil dans 
les milieux cliniques. Ces resultats complementaires sont done presentes et discutes 
brievement dans cette section. 
5.5.1 Consultation de 1'ergotherapeute par rauxiliaire 
Dans certaines circonstances cliniques, Palgorithme Prealables avx soins 
d'hygiene oriente Pauxiliaire vers un ergotherapeute pour une consultation afin de 
supporter Pauxiliaire dans son processus de reflexion. Durant la periode de collecte des 
donnees, Pauxiliaire a consulte un ergotherapeute pour 21% des situations et la duree 
moyenne de cette consultation est de 7 minutes (voir annexe 16). Ainsi, Pauxiliaire qui 
utilise un algorithme necessite Passistance d'un professionnel de la readaptation dans son 
processus de reflexion sur une base occasionnelle et cette assistance monopolise peu de 
temps clinique. De plus, les motifs de consultation prevus a Palgorithme n'expliquent que 
59,3% des raisons qui conduisent Pauxiliaire a discuter de ses observations avec 
Pergotherapeute. L'algorithme n'identifie done pas Pensemble des situations ou 
Pauxiliaire juge le support d'un ergotherapeute souhaitable. 
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5.5.2 Securite" de renvironnement 
Lors de revaluation des participants qui recevaient deja des soins d'hygiene par 
les auxiliaires du CSSS Memphremagog (groupe reevaluations des services), 
l'ergotherapeute a juge le niveau de securite de l'environnement dans lequel l'aide 
humaine etait offerte par le personnel de cet etablissement (n=48). La moitie des 
participants recevaient leurs soins dans un environnement qualifie d'optimal par 
l'ergotherapeute (52%). D'autre part, 40% des soins etaient offerts dans un environnement 
presentant des risques de blessure pour la personne ou pour Pauxiliaire tandis que 8% des 
situations etaient jugees inacceptables. Ces resultats suggerent que le modele 
d'organisation des services actuellement en vigueur au CSSS Memphremagog lors de la 
mise en place de soins d'hygiene permet de repondre partiellement aux imperatifs de sante 




Ce chapitre se divise en six sections. Tout d'abord, il aborde la capacite de 
Pauxiliaire a identifier les situations qui relevent de sa competence. Ensuite, la 
concordance entre les recommandations emises par un ergotherapeute et celles formulees 
par Pauxiliaire est discutee. Puis, l'accord entre ces intervenants est compare en fonction 
du contexte de la demande (nouvelles demandes vs devaluations des services). 
Finalement, les forces, les limites et les retombees anticipees de l'etude sont presentees et 
des pistes de recherche future seront exposees. 
6.1 Capacite de Pauxiliaire a identifier les situations qui relevent de sa competence 
L'auxiliaire formee a l'utilisation de l'algorithme Prealables aux soins d'hygienes 
identifie correctement les situations qui relevent de sa competence. Ces resultats 
corroborent la conclusion de Caille (1993) qui soutient que 80% des auxiliaires sont 
competentes a identifier les cas plus complexes, ou 1'ergotherapeute doit etre consulte. La 
capacite de l'auxiliaire a percevoir adequatement les limites de sa competence est un 
indicateur fondamental pour l'application d'un modele d'organisation clinique qui inclut 
l'auxiliaire dans le processus de determination du besoin d'equipements au bain. 
L'Association des etablissements de readaptation en deficience physique du Quebec 
(2006), a la suite de projets pilotes, avait d'ailleurs conclu que la reussite de ce type de 
collaboration repose sur la confiance et le respect mutuels du role de chacun des 
intervenants. 
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Selon l'OEQ (2005), l'assignation d'une activite clinique releve de la responsabilite 
de l'ergotherapeute et repose sur son jugement professionnel. Ainsi, l'ergotherapeute doit 
s'assurer que l'assignation ne compromet ni la securite du client ni la qualite des services 
qui lui seront rendus. Les resultats obtenus dans cette etude demontrent que 
l'ergotherapeute et Pauxiliaire ont une perception similaire du niveau de complexity des 
situations cliniques qui exigent 1'intervention d'un professionnel de la readaptation. Ce 
constat encouragerait done l'ergotherapeute a evaluer la probabilite d'un risque de 
prejudice comme faible et consequemment, l'inciterait a considerer comme plus approprie 
l'assignation de l'activite clinique (OEQ, 2005; COTBC, 2004), telle que la determination 
du besoin d'equipements au bain a une auxiliaire qui utilise l'algorithme Prealables awe 
soins d"hygienes. 
Les motifs «baignoire non standard)) et «ne peut pas se rendre jusqu'a la salle de bain 
sans aide» sont les motifs les plus souvent invoques pour considerer que les situations 
cliniques ne relevent pas de la competence de Pauxiliaire. Etonnement, il s'agit de deux 
criteres d'exclusion de P etude. En effet, les participants ont ete questionnes par telephone 
par Pevaluatrice-ergotherapeute, sur ces deux elements au moment de la prise de rendez-
vous pour Pevaluation. Ces resultats s'expliquent peut-etre par le fait qu'il est difficile 
pour les personnes de qualifier leur baignoire et de la juger «non standard)). Ainsi, 
Pentrevue telephonique serait une modalite d'evaluation insuffisante pour determiner les 
facteurs environnementaux associes a la recommandation des equipements au bain. Afin 
de cibler davantage la clientele qui peut beneficier d'une visite de Pauxiliaire, des efforts 
de vulgarisation des concepts de «baignoire non standard)) et «ne peut pas se rendre 
jusqu'a la salle de bain sans aide» doivent etre fait lors du contact telephonique. 
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Finalement, il importe de souligner que selon l'ergotherapeute, l'auxiliaire outillee de 
l'algorithme avait la competence d'intervenir aupres de 83% des participants. Ces 
resultats laissent croire que les criteres d'exclusion etablis par certains CSSS (voir tableau 
2.1), non retenus pour la presente etude, seraient trop restrictifs. 
Finalement, en considerant l'ensemble des demandes de services (participants, refus, 
abandons et exclus), 47% des personnes qui avaient des difficultes a realiser leur hygiene 
personnelle ont recu des recommandations de l'auxiliaire. L'implantation de ce type de 
modele d'organisation clinique permettrait done de repondre a une part non negligeable 
des demandes de services. 
6.2 Concordance des recommandations de l'ergotherapeute et de l'auxiliaire 
L'ergotherapeute et l'auxiliaire ont formule des recommandations concernant 1) le 
lieu ou l'hygiene doit etre complete, 2) le besoin et le type de barres d'appui et 3) le siege 
de bain a installer qui, ensemble, permettent a la personne de maximiser son autonomie et 
sa securite. Ces trois aspects sont discutes separement. 
6.2.1 Le lieu 
Les resultats de l'etude indiquent que l'auxiliaire selectionne correctement le lieu ou 
doit etre effectue l'hygiene corporelle. Ainsi, l'auxiliaire outille de 1'algorithme est en 
mesure de determiner si le bain ou la douche est l'environnement qui maximise 
l'autonomie de la personne tout en assurant sa securite et celle de ses aidants. 
Le lieu «lavabo» a ete recommande a une seule occasion. Cette recommandation est 
done rare. Elle est aussi la source du seul disaccord pour cette variable : l'auxiliaire a 
recommande l'hygiene au lavabo alors que l'ergotherapeute a recommande l'hygiene a la 
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douche (annexe 11). Les reperes dans l'algorithme qui guident l'auxiliaire vers la 
reference en ergotherapie advenant son incapacity a choisir le bain ou la douche comme 
lieu ou Pactivite «se laver» doit se derouler sont ainsi pertinents. En effet, 
l'ergotherapeute a ete en mesure de solutionner les problemes d'acces a la douche ou a la 
baignoire pour Pensemble des participants. 
6.2.2 Les barres d'appui 
L'auxiliaire reconnait le besoin d'un appui, sans systematiquement identifier 
correctement le type d'appui a installer (murale, etau et vitrier). Une explication possible 
de ce disaccord est l'absence de criteres dans l'algorithme qui guident l'auxiliaire lors du 
choix du modele de barre d'appui. En effet, l'algorithme conduit a «prevoir un appui», 
sans orienter l'auxiliaire sur le type d'appui a recommander. 
L'ergotherapeute a juge necessaire l'ajout d'une barre d'appui pour 96% des 
participants. Ce besoin generalise s'explique par la diminution des capacites physiques de 
la personne vieillissante. En effet, P incapacity a se tenir en equilibre debout sur un seul 
pied est l'un des parametres le plus precoce du vieillissement normal (Martin-Hunyadi, 
Strubel et Kuntzmann, 2007). Globalement, les aines se rattrapent mal en cas de 
desequilibre et sont plus tributaires des afferences visuelles que les jeunes. Or, Pactivite 
«se laver» implique de nombreux changements de position, parfois sur un pied, parfois les 
yeux fermes, et le tout, dans un environnement glissant. De plus, Pangoisse associee a la 
peur de tomber diminue l'equilibre (Martin-Hunyadi, Strubel et Kuntzmann, 2007) et 
augmente le risque de chuter (Corriveau et Roy, 2007). Dans ce contexte, Pajout d'appui a 
la baignoire est une modalite d'intervention preventive efficace et peu couteuse pour 
diminuer les risques de chute lors de Phygiene personnelle a la baignoire ou a la douche 
55 
(Naik et Gill, 2005 ; Hoenig, Taylor et Sloan, 2003; Agree et Freedman, 2000; Mann, 
Ottenbacher, Fraas, Tomita et Granger, 1999 ; Gill, Robison, Williams et Tinetti, 1990). 
II serait done opportun d'orienter l'auxiliaire non pas sur 1'identification du besoin, 
mais plutot sur le choix du type d'appui a installer. Pour augmenter la validite de l'outil, il 
est done souhaitable de modifier l'algorithme afin de preconiser l'ajout d'une barre 
d'appui pour toutes les personnes qui presentent des difficultes a Phygiene personnelle. 
L'algorithme devrait inclure des reperes qui guident l'auxiliaire lors du choix du modele 
d'appui ou alors, la formation a l'utilisation de l'outil devrait prevoir un enseignement a 
cet egard. En outre, les indications devraient prendre en compte que la barre d'appui 
murale repond generalement aux besoins des personnes. 
6.2.3 Le siege de bain 
Bien que l'accord entre Pergotherapeute et l'auxiliaire concernant le modele de siege 
de bain a recommander se qualifie de modere a substantiel, 25 % des participants auraient 
recu un siege de bain qui ne repond pas au besoin de la personne et de son environnement. 
Les debats qui existent dans le milieu clinique entre les ergotherapeutes et les auxiliaires 
sur la compatibilite d'une part des equipements requis pour la realisation securitaire des 
soins et des transferts et d'autre part, les objectifs de maintien de l'autonomie de la 
clientele (Cloutier et al., 2006) naissent peut-etre de cette proportion significative de 
desaccord. 
Les resultats de Petude demontrent que la discordance entre les evaluateurs se situe 
principalement entre deux modeles de siege de bain : le tabouret et la chaise de bain. Cette 
divergence d'opinion pourrait s'expliquer par une difference dans les criteres d'attribution 
de ces aides techniques. En effet, Pergotherapeute recommande un tabouret ou une chaise 
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de bain en fonction de plusieurs criteres : l'equilibre assis, la tolerance a Pactivite, la 
capacite pulmonaire ou encore, le pronostic. L'auxiliaire qui utilise l'algorithme, tant qu'a 
elle, favorise une chaise de bain par rapport au tabouret sur la base d'un seul critere prevu 
dans l'algorithme : la capacite du participant a maintenir son equilibre assis. Pour 
augmenter le pourcentage d'accord, deux modifications a l'algorithme sont possibles : 1) 
guider davantage l'auxiliaire lors de la determination du besoin d'un tabouret versus celui 
d'une chaise de bain ou plus simplement, 2) enlever l'option du tabouret pour eliminer 
cette faute (tableau 6.1). II n'y a pas de consequence fonctionnelle (personne et 
environnement) a utiliser une chaise au lieu d'un tabouret et une faible consequence 
financiere, le cout d'une chaise etant legerement superieur. 
Le banc de transfert avec ouverture perineale est recommande lorsque la personne est 
incapable de se degager le siege durant l'hygiene perineale. Pour l'ensemble des 
participants, l'ergotherapeute n'a jamais recommande cet equipement alors que 
l'auxiliaire a selectionne ce siege de bain a deux occasions. Ainsi, afin d'augmenter la 
validite de l'algorithme, en considerant que le besoin de ce type de siege est rare, il est 
souhaitable de cibler l'incapacite de la personne a se degager le siege comme une 
situation ou l'auxiliaire doit referer a un professionnel de la readaptation. 
En retirant de l'algorithme la possibility de choisir le tabouret et le banc de transfert 
avec ouverture perineale, le pourcentage d'accord passe de 58,4% a 69,3%. Le kappa 
pondere demeure pour sa part inchange, c'est-a-dire 0,61 [0,47 ; 0,75] au lieu de 0,63 
[0,52 ; 0,75], se qualifiant toujours de modere a substantiel (Landis et Koch, 1977). 
Toutefois, en utilisant un tel algorithme modifie, l'auxiliaire aurait recommande un 
modele de siege de bain qui ne correspond pas au besoin de la personne dans une 
proportion de 17,3% au lieu de 24,7% (voir tableau 6.1). 
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Tableau 6.1 : Accord entre les recommandations de 1'ergotherapeute et celles de 
l'auxiliaire qui aurait utilise un algorithme modifie concernant le siege 





































* () matrice de disaccord utilisee dans le calcul du kappa pondere 
Cependant, est-ce que ces resultats sont cliniquement acceptables ? Outre les 
reperes proposes par Landis et Koch (1977), une variabilite qualifiee d'«acceptable» 
pourrait s'etablir a partir du niveau d'accord entre les recommandations de deux 
ergotherapeutes lors de la determination du besoin d'equipements au bain. A notre 
connaissance, cette information n'est pas disponible. L'evaluation du risque de prejudice 
encouru par une personne en perte d'autonomie et par ses aidants lors de 1'inclusion de 
l'auxiliaire dans le processus de determination du besoin d'equipements au bain pourrait 
alors etre instructive. Le risque de prejudice concerne la probability qu'un evenement 
dommageable survienne et le caractere d'irreversibilite de 1'impact advenant sa 
survenance (OEQ, 2005). 
Les resultats de l'etude demontrent qu'une auxiliaire qui utilise Palgorithme 
Prealables aux soins d'hygiene avec une personne en perte d'autonomie vivant a domicile 
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recommande parfois un siege de bain inadequat. Cette faute augmente la probability qu'un 
evenement dommageable survienne (ex.: chute lors du bain) et l'impact de cet evenement 
peut etre irreversible ainsi que lourd de consequences (ex.: fracture de la hanche). 
Egalement, une faute de l'auxiliaire lors du choix d'un modele de siege de bain augmente 
la probabilite de blessures pour les aidants (proches ou auxiliaire) et la survenue d'un 
accident peut avoir un impact irreversible sur leur sante (ex.: entorse lombaire). 
Neanmoins, l'acces a Pergotherapeute est confronte a la limite des ressources 
humaines et le choix du modele d'organisation des services influencent a la fois l'acces 
aux services et la qualite de ces services (Carrier, 2008). II est done important de situer 
l'analyse du risque de prejudice dans le contexte actuel des CSSS ; e'est-a-dire une 
penurie d'ergotherapeute et une augmentation constante des demandes de services. Le 
manque d'accessibilite aux services d'ergotherapie au moment d'evaluer les besoins 
d'equipements au bain n'est pas sans risque pour la personne, ses proches et pour 
l'auxiliaire. En effet, durant une periode d'attente, Pactivite «se laver» se deroule dans un 
environnement parfois inadequat pour la personne et ses aidants. Ceux-ci doivent alors 
composer avec la situation ou encore, se procurer des equipements en P absence de 
recommandations adaptees a Petat de la personne et de son environnement. 
Ainsi, compte tenu de la rarete des ressources en ergotherapie, un etablissement 
donne ou un ergotherapeute pourrait s'appuyer sur les resultats de cette etude et confier a 
l'auxiliaire le role de determiner les besoins d'equipements au bain de certaines personnes 
en perte d'autonomie vivant a domicile. La disponibilite des ressources humaines 
determinerait done la disponibilite des services et non Pinverse. Or, l'«acceptable» doit se 
juger a la lumiere d'un choix entre deux formes de risque de prejudice : 1) celui lie au 
delai d'attente en ergotherapie versus 2) celui lie aux erreurs de l'auxiliaire. 
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Selon les travaux de Carrier (2008) sur le droit aux services d'ergotherapie en 
milieu communautaire, il serait injustifie pour un etablissement de sante de ne pas offrir 
des services d'ergotherapie adequats sur les plans scientifique, social et humain en 
invoquant le seul motif d'une inadequation entre les demandes de services et les 
ressources disponibles. La seule question relevant du debat institutionnel est de savoir si 
un service d'ergotherapie sera disponible ou non pour repondre aux demandes. La 
question de la qualite du service rendu releve, pour sa part, de la discipline concernee, 
c'est-a-dire Pergotherapie (Carrier, 2008). Ainsi, au moment d'assigner une tache clinique 
a une auxiliaire, l'ergotherapeute se doit d'exercer son jugement professionnel (OEQ, 
2005). La definition du jugement professionnel retenue par l'OEQ est celle de POffice 
quebecois de la langue francaise (2008), soit «la capacite du membre d'une profession a 
apprecier une situation sans connaitre tous les elements avec certitude ou de choisir une 
ligne de conduite acceptable dans le cas ou les normes professionnelles laissent une 
certaine latitude)). 
Face a une certaine incertitude, l'ergotherapeute devrait done prendre la decision 
d'inclure ou non 1'auxiliaire lors de la determination du besoin d'equipements au bain en 
s'appuyant sur ses valeurs (ACE, 1997) et ses responsabilites (OEQ, 2004b) 
professionnelles, notamment celles d'etablir le plan d'intervention avec le client. Par 
consequent, l'ergotherapeute se doit d'informer la personne agee et ses proches des 
risques de prejudice selon les alternatives proposees, puis les inciter a participer au 
processus d'appreciation de l'«acceptable». 
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6.3 Comparaison du niveau d'accord en fonction du contexte de la demande 
Dans la presente section, les differences observees dans les caracteristiques des 
participants des deux groupes sont discutees. Puis, la concordance entre les 
recommandations de Pergotherapeute et celles de l'auxiliaire en fonction du contexte de 
la demande est abordee. 
6.3.1 Caracteristiques des participants 
Les participants du groupe des nouvelles demandes de services et du groupe des 
devaluations des services ne presentent par les memes diagnostic, situation de vie et 
profil d'autonomie fonctionnelle. Ces differences s'expliquent. Premierement, 
comparativement aux conditions neurologiques, l'ajout d'equipement suffit souvent pour 
compenser les incapacites liees a des diagnostics orthopediques (ex. prothese totale du 
genou). La mise en place d'aide humaine pour la realisation de Phygiene etant moins 
frequente pour les pathologies orthopediques, cette clientele se retrouve en moins grande 
proportion dans le groupe des reevaluations des services. 
Pour ce qui est de la difference au niveau de la situation de vie, les personnes qui 
vivent avec un proche sont plus sujettes a recevoir du support de leur famille lors de leur 
bain (ex. preparation des effets personnels). lis ont done moins recours aux services 
offerts par les CSSS (Caron et Ducharme, 2007). 
Finalement, la clientele qui contacte Petablissement de sante parce qu'elle presente 
des difficultes lors de Phygiene personnelle n'est pas necessairement en lourde perte 
d'autonomie. En effet, il peut s'agir d'un besoin d'intervention ponctuel comme une 
demande de consultation concernant l'ajout de barres d'appui a la baignoire. Les 
participants du groupe des reevaluations des services sont, pour leur part, necessairement 
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incapables de faire leur hygiene corporelle sans l'aide d'une personne puisqu'ils recoivent 
des services d'assistance d'une auxiliaire. II est done comprehensible que les personnes de 
ce groupe soient en plus grande perte d'autonomie que celles de l'autre groupe. 
6.3.2 Concordance entre les intervenants 
Lorsque la concordance entre les recommandations emises par l'ergotherapeute et 
celles formulees par l'auxiliaire est comparee en fonction du contexte de revaluation, les 
resultats de l'etude ne demontrent pas de difference significative. Bien que l'impossibilite 
de detecter une difference puisse etre associee a un manque de puissance statistique 
(erreur de type II), les resultats tendent a demontrer que la validite de l'algorithme est 
equivalente dans un contexte de nouvelle demande de services et dans un contexte de 
devaluation des services mis en place. En outre, l'algorithme Prealables aux soins 
d'hygiene est actuellement utilise dans differents CSSS avec ces deux types de clientele. 
Les resultats de l'etude permettent de constater que l'auxiliaire a la competence pour 
intervenir avec une proportion similaire de la clientele de ces deux groupes, et ce, malgre 
un nombre plus important de personnes avec des diagnostics neurologiques dans le groupe 
des devaluations des services mis en place. Ainsi, la decision de certaines equipes 
interdisciplinaires d'exclure les personnes avec un diagnostic neurologique de la clientele 
qui peut etre visite par l'auxiliaire ne serait pas justifie (voir tableau 2.1). 
La situation de vie de la personne ne semble pas affecter la concordance entre les 
recommandations emises par l'ergotherapeute et l'auxiliaire. Pourtant, 1'utilisation de la 
salle de bain par plus d'une personne influence 1'analyse des facteurs environnementaux 
associes a la recommandation d'un equipement au bain ou a la douche. En effet, la 
prescription d'un modele de siege de bain peut etre modifiee par la presence d'un proche. 
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L'absence de difference significative entre les groupes laisse penser que l'auxiliaire qui 
utilise l'algorithme est en mesure de prendre en compte les besoins des autres occupants 
du domicile. 
Finalement, selon les resultats obtenus, le profil d'autonomie de la personne 
n'influence pas le niveau d'accord entre l'ergotherapeute et l'auxiliaire. Ainsi, 
l'importance de la perte d'autonomie ne serait pas un indicateur de la validite de 
l'algorithme et de la competence de l'auxiliaire a intervenir avec la clientele. 
Les resultats de Fetude ne permettent pas d'identifier des caracteristiques 
sociodemographiques ou cliniques de la clientele qui affectent le niveau de concordance 
entre l'ergotherapeute et l'auxiliaire. Est-ce que la validite de l'algorithme serait 
davantage influencee par les caracteristiques de l'auxiliaire ? 
Par exemple, la «connaissance du cas» a ete documented comme un facteur qui affecte 
la capacite de l'auxiliaire a determiner ce qui est necessaire a la securite (Cloutier et al., 
2006). Afin d'isoler l'impact de cette caracteristique de l'auxiliaire sur le niveau d'accord 
entre l'ergotherapeute et l'auxiliaire lors de la recommandation d'equipements au bain, le 
groupe des devaluations de service a ete stratifie sur la base de la connaissance du cas 
(figure 6.1). 
Des mesures d'accord concernant le modele siege de bain, variable pour laquelle 
F accord entre les evaluateurs est le plus faible, ont ete calculees lorsque ce groupe est 
divise en fonction de la connaissance qu'a l'auxiliaire du participant. Ces donnees sont 
presentees a Fannexe 11. Les resultats demontrent une difference significative entre les 
groupes (tableau 6.2). Notamment, lorsque la proportion de Faccord du au hasard est 
consideree, la concordance varie de substantielle a presque parfaite lorsque l'auxiliaire 
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Figure 6.1 : Stratification du groupe des reevaluations des services en fonction de la 
connaissance du cas 
Tableau 6.2 : Concordance entre les recommandations emises par l'ergotherapeute 
et celles formulees par l'auxiliaire dans un contexte de reevaluation et 
en fonction de la connaissance du cas 
Contexte KD [I.C.I Valeur p 
Connu (n = 16) 
Inconnu (n = 21) 
87,5 
47,6 
0,88 [0,71 ; 1] 
0,48 [0,22 ; 0,74] 
0,002* 
Pa: pourcentage d'accord ; Kp: Kappa pondere ; I.C. : intervalle de confiance a 95% 
II semble done que l'auxiliaire qui a deja offert un soin d'hygiene a une personne et 
qui utilise l'algorithme Prealables aux soins d'hygiene est davantage habilitee a 
determiner les equipements qui favorisent Pautonomie et la securite. Rappelons que cet 
outil clinique constitue la premiere etape de l'algorithme Mise en place des soins 
d'hygiene par I'AFS (Desnoyers, 2006) qui inclut egalement la grille 2 : Observation 
durant I'activite. Cette deuxieme etape permet a l'auxiliaire d'assister la personne lors 
d'un soin d'hygiene. Puisque la connaissance du cas a une influence positive sur la 
validite de l'algorithme, Putilisation de l'algorithme Mise en place des soins d'hygiene 
64 
par VAFS dans son ensemble semble etre une alternative prometteuse pour favoriser la 
concordance entre l'ergotherapeute et Pauxiliaire. 
6.4 Forces et limites de l'etude 
L'une des principales forces de cette etude est assurement sa pertinence clinique et 
scientifique. A notre connaissance, il s'agit de la premiere etude qui s'interesse a un 
modele d'organisation clinique mis de l'avant par l'OEQ (2005) et deja en vigueur dans 
plusieurs CSSS quebecois. De plus, cette etude aborde la perspective multidimensionnelle 
du contexte de ce modele d'organisation, refletant ainsi la realite complexe des enjeux 
d'accessibilite et de qualite des services ainsi que de sante et securite des travailleurs. 
Une autre force de l'etude repose sur Pimplication de cliniciens et de gestionnaires, 
tant au moment de l'elaboration du projet que durant processus de la collecte des donnees. 
Une telle collaboration favorise Papplicabilite des resultats et le transfert des 
connaissances. 
En plus d'un faible taux de refus, le processus de collecte de donnees rigoureux 
contribue a la validite des resultats obtenus. En outre, 1'ensemble des evaluateurs-
auxiliaires ont assiste a une formation commune et une seule ergotherapeute a agi a titre 
d'evaluatrice ce qui assure une stabilite de la mesure etalon. Egalement, plusieurs 
strategies ont permis de preserver l'insu entre les evaluateurs tout au long du processus de 
collecte de donnees. Aussi, afin de minimiser les risques de biais lies a la maturation, une 
courte periode de temps separait la visite de l'ergotherapeute et celle de l'auxiliaire et les 
participants qui ont vecu durant cette periode des evenements pouvant affecter leur 
capacite physique ont ete exclus des analyses. 
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Malgre Pinteret des resultats de cette etude, ils presentent certaines limites. Une 
premiere limite repose sur 1'absence d'information concernant la fidelite interjuges de 
revaluation de l'ergotherapeute concernant le besoin d'equipements au bain. Ainsi, il est 
possible que les recommandations de Pevaluatrice-ergotherapeute, utilisees comme 
mesure etalon, ne soient pas representatives de la pratique. Afin de minimiser les impacts 
de cette limite, un support clinique a ete offert a Pevaluatrice-ergotherapeute. Ainsi, au 
besoin, des pairs ergotherapeutes ont corrobore les recommandations qui decoulaient de 
son evaluation. 
Dans un meme ordre d'idee, 1'analyse de la situation par Pevaluatrice-ergotherapeute 
aurait pu etre infiuencee par sa connaissance de l'algorithme. Toutefois, afin de demeurer 
le plus neutre possible, Pevaluatrice-ergotherapeute a veille a ne pas consulter les 
auxiliaires tout au long de la periode de collecte des donnees. 
Enfin, un petit nombre d'auxiliaires, c'est-a-dire quatre, appartenant a la meme 
equipe de travail, ont participe au projet de recherche. L'application des conclusions de 
Petude a d'autres etablissements doit done se faire avec prudence. 
6.5 Retombees anticipees de I'etude 
Cette etude fournit des indicateurs sur les impacts d'un modele d'organisation du 
travail deja utilise dans les plusieurs etablissements de sante. Cette information est utile 
aux cliniciens et aux gestionnaires du reseau de la sante et des services sociaux, mais 
aussi, aux membres de POEQ ainsi que de PASSTAS. En effet, les resultats de Petude 
permettent d'augmenter le niveau de confiance de ces acteurs face a des pratiques 
emergentes. 
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Par consequent, ces resultats pourraient influencer 1'implantation et l'application d'un 
modele d'organisation clinique qui inclut les auxiliaires lors de la determination du besoin 
d'equipements au bain ou a la douche. Rappelons que cette organisation du travail a une 
incidence positive sur la sante et la securite de ces travailleuses puisqu'elle permet aux 
auxiliaires d'anticiper les risques et leur offre une marge de manoeuvre individuelle dans 
la realisation de leur travail aupres de la clientele (Cloutier et al., 2006). De plus, dans un 
contexte de penurie d'ergotherapeutes, cette collaboration interdisciplinaire encourage 
l'acces de la clientele a des soins et services de qualite (OEQ, 2005). 
Finalement, sur le plan clinique, les resultats de cette etude permettent d'identifier les 
modifications a l'algorithme qui augmentent la concordance entre Pergotherapeute et 
l'auxiliaire. lis peuvent egalement orienter les choix des cliniciens et des gestionnaires 
lors de l'elaboration du mode d'encadrement et de formation du personnel auxiliaire. 
6.6 Pistes de recherche future 
Cette etude demontre que le recours au personnel auxiliaire lors de la 
determination du besoin d'equipements au bain est une avenue prometteuse. II s'agit 
toutefois d'un premier pas. D'autres etudes de validite et de fidelite sont necessaires afin 
de doter les ergotherapeutes et les auxiliaires d'un outil de travail possedant des qualites 
metrologiques optimales. Par exemple, une etude multicentrique permettrait d'evaluer 
l'applicabilite de l'outil dans differents contextes de travail tout en validant une version 
modifiee de l'algorithme Prealables aux soins d'hygiene. 
Les resultats encourageants obtenus avec la grille 1, Prealables aux soins 
d'hygiene, justifient l'elaboration d'un projet de recherche pour la validation de 
l'algorithme Mise en place des soins d'hygiene (Desnoyers, 2006) dans son ensemble 
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(grilles 1 et 2). Ainsi, une collaboration serait possible pour determiner a la fois les 
besoins en aides techniques, mais egalement, en aide humaine aiin de minimiser les 
situations de handicap vecues par la personne lors de la realisation son hygiene 
personnelle. 
Finalement, bien que plusieurs CSSS etablissent des criteres de selection pour les 
auxiliaires qui sont appelees a intervenir dans le processus de determination du besoin 
d'equipements au bain, cette etude ne permet pas de confirmer ou d'infirmer que certaines 
caracteristiques demographiques de l'auxiliaire s'associent a un plus haut niveau 
d'accord. Ulterieurement, il serait souhaitable d'evaluer si certains pre requis (ex. : 
experience de travail) augmentent la concordance entre les recommandations emises par 
Pergotherapeute et celles formulees l'auxiliaire. 
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CONCLUSION 
Cette etude jette un eclairage precieux sur des pratiques cliniques emergentes a la 
base de nombreux conflits dans les equipes interdisciplinaires des milieux de soins 
quebecois. Elle informe les decideurs politiques sur un modele d'organisation du travail 
qui augmente Pacces de la population a des services de sante de qualite tout en favorisant 
la sante et la securite des travailleurs. Egalement, elle instruit les intervenants sur la 
validite d'un outil clinique qui permet d'inclure du personnel auxiliaire forme dans le 
processus de determination du besoin d'equipements au bain ou a la douche. 
L'auxiliaire aux services de sante et sociaux outillee de l'algorithme Prealables aux 
soins d 'hygiene reconnait les situations cliniques qui relevent de sa competence. De plus, 
elle identifie correctement le lieu ou l'hygiene doit etre completee ainsi que le besoin 
d'une barre d'appui. Des informations supplementaires doivent cependant etre disponibles 
pour permettre a l'auxiliaire de selectionner le type d'appui a preconiser. Aussi, il est 
souhaitable de retirer de l'algorithme la possibility de choisir deux des modeles de siege 
de bain, soit le tabouret et le banc de transfert avec ouverture perineale, afin d'augmenter 
la concordance entre les recommandations emises par Pergotherapeute et celles formulees 
par l'auxiliaire. Finalement, la validite de l'algorithme est similaire dans un contexte de 
nouvelles demandes de services et dans un contexte de reevaluations des services mis en 
place. Toutefois, l'auxiliaire qui a deja offert un soin d'hygiene personnelle a une 
personne est davantage habilitee a determiner les equipements qui permettent de 
maximiser Pautonomie et la securite de la clientele. 
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Aide-memoire lors du recrutement 
COMMENT REPONDRE AUX PARTICIPANTS POTENTIELS LORS DU RECRUTEMENT 
C'est quoi Ie but de la recherche? 
Determiner si une grille developpee dans un CLSC de Montreal aide a choisir les equipements qui 
permertent aux gens de se laver, sans risque de se blesser. 
Qu'est-ce que ca va donner? 
Trouver une alternative afin de diminuer les listes d'attente et le nombre d'accidents de travail. 
Vous contribuerez aussi a Pavancement des connaissances. 
Qu'est-ce que ca me demande? 
Vous serez visite a domicile, au moment de votre choix, par une ergotherapeute et par une 
auxiliaire qui vous demanderont de repondre a des questions simples. lis vous demanderont aussi 
de faire certaines tache simples (ex. marcher, lever les bras, etc.) 
Pour les reevaluations : la visite de 1'auxiliaire aura lieu en meme temps que votre visite 
habituelle d'aide au bain. 
Combien de temps ca prend? 
Ergo: environ 1 heure et ASSS: au maximum 2 heures. 
Ces deux rencontres n'auront pas lieu le meme jour, mais a moins d'une semaine d'intervalle. 
Quels sont mes avantages? 
Votre participation a cette etude vous donne acces a un ergotherapeute qui vous recommandera au 
besoin des amenagements dans votre salle de bain. Sur sa recommandation, vous pourrez obtenir 
des equipements en pret du CSSS Memphremagog. Vous contribuerez aussi a l'avancement des 
connaissances. 
C'est quoi les inconvenients? 
Mis a part le temps consacre aux deux rencontres qui portent sur le meme sujet, c'est-a-dire votre 
besoin d'equipements au bain, votre participation a ce projet de recherche ne comporte pas 
d'inconvenient. 
C'est quoi les risques? 
Le risque lie a votre participation a cette recherche est faible puisque 1'ergotherapeute et 
l'auxiliaire ont une formation reconnue qui les habilitent a intervenir aupres de vous. 
Et si je dis non? 
Votre dossier sera traite selon le cheminement habituel, sans que vous ayez a subir des 
consequences negatives. Vous serez vu par un ergotherapeute au besoin et vous aurez aussi acces 
a un pret d'equipements du CSSSM. 
Dans combien de temps l'ergo (cheminement habituel) viendra me voir? 
Indetermine. Ca depend de la liste d'attente. 
Dans combien de temps l'ergo (recherche) viendra me voir? 
Elle vous telephonera d'ici deux semaines. 
Annexe 2 
Questionnaire sociodemographique et clinique 
Questionnaire sociodemographique et clinique 
Date de l'entrevue / / 
I. Numero cin participant 
2. Contexle de revaluation 
1. Nouvelle demande 
2. Revaluation des services 
3. Age (ans) 




5. Scolarito (nombre d'annees) 
6. Situation do vie 
1. Domicile seul 
2. Domicile avec conjoint 
3. Domicile avec autres 
4. Residence privce pour personnes figees 
7. Type dc residence 
1. Maison unifamiliale 
2. Logement/appartement 
3. Condominium 









6. Troubles cognitifs 
u 
10. Prolil ISO-SMAH(l a 14) 
1 1.1/ASSS a deja offert un soin d"hygiene au participant 
I. Oui 
?.. Non 
12. L'environnement dans lequcl les soins sont olTorts est 
1. optimal 
2. a risque 
3. inacceptable 
I I . 
Annexe 3 
Questionnaire sur la condition de la personne lors de la visite de l'auxiliaire 
Questionnaire sur la condition de la personne lors de la visite de l'auxiliaire 
1. NlJMI-RO Dl) PARTICIPANT 1 
DEPUIS L'EVALUATION DE L'ERGOTHERAPEUTE, . . . 
2. AVKZ-VOUS CHUTE ? 2 
l.Oui 
2.Non 





Systeme de mesure de l'autonomie fonctionnelle (SMAF) 
G r i l l e ( d e v a l u a t i o n d e I ' a u t o n o m i e 
• YSTEME DE 
rESURE DE L' 
I UTONOMIE 
Nom : . 
OIMCTIONNELLE 
© HEBERT, CARRIER, BILODEAU 1983; 
CEGG inc., Revise 2002 • Reproduction interdite 
Dossier:. 
Date : Evaluation no. 
INCAPACITIES RESSOURCES HANDICAP 




4. aux. fam 6. benevole 
5. infirmiere 7. autre 
A. ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE (AVQ) 
1.SENOURRIR 
I 0 I Senourritseul. 
foWiii 
PT| Se nourrit seul mais requiert de la stimulation ou de la surveillance 
OU on doit couper ou mettre en puree sa nourriture au prealable 
pi~] A besoin d'une aide partielle pour se nourrir 
OU qu'on lui presente les plats un a un 
p3~| Doit etre nourri entierement par une autre personne 
OU porte une sonde naso-gastrique ou une gastrostomie 
• sonde naso-gastrique • gastrostomie 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
noui 
D Non-




2 . SE LAVER 
p0~| Se lave seul (incluant entrer ou sortir de la baignoire ou de la douche). 
|-o,5| Avec difficulty 1 
PH Se lave seul mais doit etre stimule 
OU necessite une surveillance pour le faire 
OU qu'on lui prepare le necessaire 
OU a besoin d'aide pour un bain complet hebdomadaire 
seulement (incluant pied et lavage de cheveux) 
p i ] A besoin d'aide pour se laver (toilette quotidienne) 
mais participe activement 
p3~| Necessite d'etre lave par une autre personne 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
noui 
• Non-
Ressources: [~~l I 1 l~l 
3. 
0 
S'HABILLER (toutes saisons) 
S'habille seuL 
|-o.5| Avecdifficulte ~] 
pT~] S'habille seul mais doit §tre stimule 
OU a besoin d'une surveillance pour le faire 
OU on doit lui sortir et lui presenter ses vetements 
OU on doit apporter certaines touches finales (teutons, lacets) 
R l Necessite de I'aide pour s'habiller 
r 3 l Doit etre habille par une autre personne 
I I bas de soutien 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-
Ressources: I I I I I I 
'ED 
m 
'STABILITE: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: \^] diminuent, [ + ] augmentent, [ j ] restent stables ou ne s'applique pas. 
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP 




4. aux. fam 6. benevole 
5. infirmiere 7. autre 
4. ENTRETENIR SA PERSONNE (se brosser les dents 
ou se peigner ou se faire la barbe ou couper ses ongles 
ou se maquiller) 
|~0"| Entretient sa personne seul 
f-o,5[Avecdifflai[t6 I 
pj~] A besoin de stimulation 
OU necessite de la surveillance pour entretenir sa personne 
[-2] A besoin d'aide partielle pour entretenir sa personne 
RTj Ne participe pas a I'entretien de sa personne 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
Q Non. 










OU en goutte a goutte 
OU une autre personne doit lui faire penser 
souvent d'uriner pour eviter les incontinences 
Incontinence urinaire frequente 
Incontinence urinaire totale et habituelle 
OU porte une culotte d'incontinence ou une sonde a demeure ou 
un condom urinaire 
•culotte d'incontinence Qsonde a demeure •condom urinaire 
O incontinence diurne O incontinence nocturne 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-





6. FONCTION INTESTINALE 
[ o | Defecation normale 
p f | Incontinence fecale occasionnelle 
OU necessite un lavement evacuant occasionnel 
P2~[ Incontinence fecale frequente 
OU necessite un lavement evacuant regulier 
W\ Incontinence fecale totale et habituelle 
OU porte une culotte d'incontinence ou une stomie 
• culotte d'incontinence • stomie 
O incontinence diurne O incontinence nocturne 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non. 
Ressources: 1 I |~1 I I 
ED 
m 
7. UTILISER LES TOILETTES 
|~0~] Utilise seul les toilettes (incluant s'asseoir, s'essuyer, 
s'habiller et se relever) 
k i , 5 — a — 
p f ] Necessite de la surveillance pour utiliser les toilettes 
OU utilise seul une chaise d'aisance, un urinal ou une bassine 
|-2~| A besoin de I'aide d'une autre personne pour aller aux 
toilettes ou utiliser la chaise d'aisance, la bassine ou I'urinal 
p ] N'utilise pas les toilettes, la chaise d'aisance, la bassine ou 
I'urinal 
• chaise d'aisance • bassine • urinal 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
Q O u i 
• Non-
Ressources : j | I I f~1 
0 
- 2 - 'STABILITE: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: [^\ diminuent, [ + ] augmentent, \J] restent stables ou ne s'applique pas. 
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP 




4. aux. fam 6. benevole 
5. infirmiere 7. autre 
B. MOBILITE 
1 . TRANSFERTS (du lit vers le fauteuil et la position debout 
et vice versa) 
|"p~| Se leve, s'assoit et se couche seul 
l-o.sjAvec d i l e u l t e j 
p f | Se leve, s'assoit et se couche seul mais doit etre stimule 
ou surveille ou guide dans ses mouvements 
preciser: 
p f ] A besoin d'aide pour se lever, s'asseoir et se coucher 
preciser: 
p3~| Grabataire (doit etre leve et couche en bloc) 
• positionnement particulier: 
• leve-personne • planche de transfert 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
n o u i 
• Non. 





2 . MARCHER A L'INTERIEUR fmcluant dans I'immeuble et 
se rendre & I'ascenseur)* 
[ Q ] Circule seul (avec ou sans canne, prothese, orthese, marchette). 
|-o,5| Avec difficulte ] 
p i l Circule seul mais necessite qu'on le guide, stimule ou 
surveille dans certaines circonstances 
OU demarche non securitaire 
p2~| A besoin d'aide d'une autre personne 
R I Ne marche pas 
• canne simple • tripode • quadripode • marchette 
* Distance d'au moins 10 metres 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-
Ressources: d d d 
IS 
3. INSTALLER PROTHESE OU ORTHESE 
I 0 I Ne porte pas de prothese ou d'orthese _ 
t i - l Installe seul sa prothese ou son orthese 
1-1,si Avec difflailte I 
[^ 2~| A besoin qu'on verifie I'installation de sa prothese ou de 
son orthese 
OU a besoin d'une aide partielle 
|-3~[ La prothese ou I'orthese doit etre installee 
par une autre personne 
Type de prothese ou d'orthese: 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-





4 . SE DEPLACER EN FAUTEUIL ROULANT A L'INTERIEUR 
L2J N'a pas besoin de F.R. pour se deplacer 
pj~[ Se deplace seul en F.R, 
H , 5 — P H C U » 6 . I 
| -2| Necessite qu'une personne pousse le F.R. 
p j ] Ne peut utiliser un F.R. (doit etre transporte en civiere) 
• F.R. Simple 
• F.R. a conduite unilateral 
• F.R. motorise 
• triporteur 
• quadriporteur 





• Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-




'STABILITE: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: d d i m i n u e n ' ' ED augmentent, d restent stables ou ne s'applique pas. - 3 -
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP 




4. aux. fam 6. benevole 
5. infirmiere 7. autre 
5 . UTILISER LES ESCALIERS 
[p] Monte et descend lesescal iersseul-
r — _ _ _ _ _ _ 
PP Monte et descend les escaliers mais necessite qu'on le 
guide, stimule ou surveille 
OU monte et descend les escaliers de facon non securitaire 
|-2| Monte et descend les escaliers avec I'aide 
d'une autre personne 
l"3 I N'utilise pas les escaliers 




Actuellement, le sujet a les ressources humaines 




Ressources: | | | | |~| 
ED 
ID 
6 . CIRCULER A L'EXTERIEUR 
|~b~| Circule seul en marchant (avec ou sans canne, prothese, 
orthese, marchette)' 
kslAvecdiffieulte I 
pi~| Utilise seul un fauteuil roulant ou un triporteur / quadriporteur* 
y H.5|F,R,avecdifflculte I 
OU circule seul en marchant mais necessite qu'on le guide, 
stimule ou surveille dans certaines circonstances 
OU demarche non securitaire1 
p2~] A besoin de I'aide d'une autre personne pour marcher' 
OU utiliser un F.R.* 
p3~| Ne peut circuler a I'exterieur (doit etre transports sur civiere) 
' Distance d'au moins 20 metres 
C. COMMUNICATION 
* L'environnement exterieur oil habite le sujet permet I'acces et 
la circulation en F.R. ou triporteur / quadriporteur 




Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-





|"o~| Voit de facon adequate avec ou 
sans verres correcteurs 
p i l Troubles de vision mais voit suffisamment pour accomplir 
les activites quotidiennes 
F 2 ! Ne voit que le contour des objets et necessite d'etre guide 
dans les activites quotidiennes 
r3 I Aveugle 
• verres correcteurs • loupe 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
h 
• Non. [ED ED 
PD 
Ressources: ED ED ED 
2 . ENTENDRE 
Entend convenablement avec ou sans appareil auditif 
PH Entend ce qu'on lui dit a la condition de parler fort 
OU necessite qu'on lui installe son appareil auditif 
r2 I N'entend que les cris ou que certains mots 
OU lit sur les levres 
OU comprend par gestes 
ED Surdite complete et incapacite de comprendre ce qu'on veut 
lui communiquer 
• appareil auditif 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 






Ressources: ED ED ED 
-4 - 'STABILITE: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: \~\ diminuent, 0 augmentent, Q ] restent stables ou ne s'applique pas. 
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP 









I 0 I Parle normalement 
1-11 A une difficulte de langage mais reussit a exprimer sa pensee 
|^ 2~] A une difficulte grave de langage mais peut communiquer 
certains besoins primaires 
OU repondre a des questions simples (oui, non) 
OU utilise le langage gestuel 
|-3| Ne communique pas 
Aide technique: 
• ordinateur 
• tableau de communication 
D. FONCTIONS MENTALES 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacity 
• Oui 
• Non. 
Ressources: | [ I I I I 
1.MEMOIRE 
l ° l Memoirenormale_ 
K M Oublie des faits recents (noms de personnes, rendez-vous, etc.) 
mais se souvient des faits importants 
p2~| Oublie regulierement des choses de la vie courante (fermer 
cuisiniere, avoir pris ses medicaments, rangement des effets 
personnels, avoir pris un repas, ses visiteurs...) 
|-3~| Amnesie quasi totale 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-






2 . ORIENTATION 
[~o] Bien oriente par rapport au temps, a I'espace et aux personnes-
p f ] Est quelques fois desoriente par rapport au temps, a I'espace 
et aux personnes 
|^ 2~| Est oriente seulement dans la courte duree (temps de la 
journee), le petit espace (environnement immediat habituel) 
et par rapport aux personnes familieres 
|-3| Desorientationcomplete 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Qui 
• Non-
Ressources: [~~l I I I I 
ED 
3 . COMPREHENSION 
|_P_| Comprend bien ce qu'on lui explique ou lui demande_ 
p l | Est lent a saisir des explications ou des demandes 
£2] Ne comprend que partiellement, meme apres 
des explications repetees 
OU est incapable de faire des apprentissages 
p3~] Ne comprend pas ce qui se passe autour de lui 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Qui 
• Non-




'STABILITY: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: 0diminuent, [ + ] augmentent, [ £ ] restent stables ou ne s'applique pas. -5 -
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP 




4. aux. fam 6. benevole 
5. infirmiere 7. autre 
4 . JUGEMENT 
pp~| Evalue les situations et prend des decisions sensees 
p f ] Evalue les situations et necessite des conseils pour prendre 
des decisions sensees 
p2~] E-value mal les situations et ne prend des decisions sensees 
que si une autre personne les lui suggere. 
pT| N'evalue pas les situations et on doit prendre les decisions 
a sa place 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-






f p ] Comportement adequat 
p f ] Troubles de comportement mineurs (jeremiades, labilite 
emotive, entetement, apathie) qui necessitent une surveillance 
occasionnelle OU un rappel a I'ordre OU une stimulation 
|-2 I Troubles de comportement qui necessitent une surveillance 
plus soutenue (agressivite envers lui-meme ou les autres, 
derange les autres, errance, cris constants) 
PJ] Dangereux, necessite des contentions 
OU essaie de blesser les autres ou de se blesser 
OU tente de se sauver 
E. TACHES DOMESTIQUES (Activites de la vie domestique) 
1.ENTRETENIRLAMAISON 
[~0~l Entretient seul la maison (incluant entretien quotidien 
et travaux occasionnels) • 
f-o.sl Avec difficulte ] 
pT| Entretient la maison (incluant laver la vaisselle) mais requiert 
surveillance ou stimulation pour maintenir un niveau de 
proprete convenable 
OU necessite de I'aide pour des travaux occasionnels 
(laver les planchers, doubles fenetres, peinture, gazon, 
deneigement, etc.) 
b?J A besoin d'aide pour I'entretien quotidien de la maison 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Qui 
• Non-
Ressources: [~~l [~l f ~ l 
|-3| N'entretient pas la maison 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
noui 
• Non-








2 . PREPARER LES REPAS 
p j ] Prepare seul ses repas 
j-o,5[ Avee difficult 1 
p f | Prepare ses repas mais necessite qu'on le stimule pour 
maintenir une alimentation convenable 
pjf] Ne prepare que des repas legers 
OU rechauffe des repas deja prepares 
(incluant la manutention des plats) 
PJ] Ne prepare pas ses repas 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non. 




- 6 - 'STABILITE: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: P£]diminuent, Q ] augmentent, [ • ] restent stables ou ne s'applique pas. 
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP 




4. aux. fam 6. benevole 
5. infirmiere 7. autre 
3. FAIRE LES COURSES 
[p~| Planifie et fait seul les courses (nourriture, vetements, etc.)_ 
|-o,5| Avec dilculte | 
bU Planifie et fait seul les courses mais necessite qu'on lui livre 
R I A besoin d'aide pour planifier ou faire les courses 
p3~| Ne fait pas les courses 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pourcombler cette incapacite 
D Oui 
• Non. 




4. FAIRE LA LESSIVE 
fo") Fait toute la lessive seul 
k ) , 5 i w w — 
pi~| Fait la lessive seul mais necessite une stimulation ou une 
surveillance pour maintenir un niveau de proprete convenable 
L=J A besoin d'aide pour faire la lessive 
b U Ne fait pas la lessive 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non. 
Ressources: [~~1 I [ I I 
LH 
5. UTILISER LE TELEPHONE 
|~0~| Se sert seul du telephone 
(incluant la recherche d'un numero dans le bottin) 
lo.sl Avec difficult I 
FH Repond au telephone mais ne compose que quelques 
numeros qu'il a memorises ou des numeros en cas 
d'urgence 
^T] Parle au telephone mais ne compose pas de numeros ou ne 
decroche pas le recepteur 
[-3~| Ne se sert pas du telephone 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non. 
Ressources: I I I I I I 
m 
10 
6. UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT 
["o~[ Utilise seul un moyen de transport (automobile, vehicule 
adapte, taxi, autobus, etc.) 
lo.5l Avec difficulte I 
pi~| Doit etre accompagne pour utiliser un moyen de transport 
OU utilise seul le transport adapte 
^2] N'utilise que I'automobile ou le transport adapte a la condition 
d'etre accompagne et aide pour monter et descendre 
|-3[ Doit etre transporte sur civiere 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
• Oui 
• Non-
Ressources : D D D 
UH 
'STABILITE: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: 0 diminuent, 0 augmentent, [ £ ] restent stables ou ne s'applique pas. - 7 -
INCAPACITY RESSOURCES HANDICAP STABIUTt 








7. PRENDRE SES MEDICAMENTS 
|"p~| Prend seul ses medicaments de fagon adequate 
OU ne prend pas de medicament 
I - 0 . S — 1 — 
pi~| A besoin de la surveillance (incluant surveillance a distance) 
pour prendre convenablement ses medicaments 
OU utilise un pilulier hebdomadaire (prepare par une 
autre personne) 
[-2~| Prend ses medicaments s'ils sont prepares quotidiennement 
p3~| On doit lui apporter ses medicaments en temps opportun 
• pilulier 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
D O u i 
Q Non. 
Ressources: d d d 
8 . GERER SON BUDGET 
[~0~j Gere seul son budget (incluant gestion bancaire) 
ho,5BBBW1i 
pT] A besoin d'aide pour effectuer certaines transactions 
complexes 
p j l A besoin d'aide pour effectuer des transactions simples 
(encaisser un cheque, payer des comptes) mais utilise 
a bon escient I'argent de poche qu'on lui remet 
|-3| Ne gere pas son budget 
Actuellement, le sujet a les ressources humaines 
(aide ou surveillance) pour combler cette incapacite 
DOui 
• Non. 
Ressources: d d d 
d 
d 
•STABILITY: dans les 3 a 4 semaines qui viennent, il est previsible que ces ressources: d c ' ' r n ' n u e n t ' ED augmentent, d restent stables ou ne s'applique pas. 
Le SMAF a ete congu et valide grSce a I'appui du Conseil quebecois de la recherche sociale et du Departement de sante oommunautaire de I'Hotel-Dieu de Levis 
Pour obtenir des exemplaires de cette grille, ecrire a : 
Centre d'expertise en gerontologje et geriatrie Inc. 
Systeme de Mesure de I'Autonoftrie Fonctionnelle 
Institut universitaire de g6riatrie de Sherbrooke 
375, rue Argyll 
Sherbrooke (Quebec) Canada J1J 3H5 
Tel: (819)821-1170poste3332 
Telecopies: (819) 821-5202 
Courriel: smaf.iugs@ssss.gouv.qc.ca 
Annexe 5 
Echelle de statut mental de Folstein (MMSE) 
ECHELLE DE STATUT MENTAL MODIFIEE (3 MS)* 
et 
ECHELLE DE STATUT MENTAL DE FOLSTEIN (MMSE)** 
IDENTIFICATION 
Traduction et adaptation francalss du Modified Mini-Mental Slate (3MS>* et du Mini Mental State Examination" par le Centre de 
recherche en geronto-genatrie de I'Hopital dTouvilie de Sherbrooke (1036, rue BelvMere Sud, Sherbrooke, Quibec, Canada JIH 4C4). 
* Teng, E.L., Chui, H.C.: «The Modified Mini-Mental State (3 MS) examination* J.Clin. Psychiatry. 48:314-317,1987. 
" Folate* M^FoWeME.MoHuoti.Pft. ^MtafMenUlStM Apraet^fflelhod1orgndlnoibit^nltfM«t«»«fpatlenls 
ttrtftedWitBlit* J, PsyjsWaHKitej. 17189198,1975 
3 MS MMK SMS 
LIEU ET DATE DENAISSANCE 
5 
Date: annee mois iour 
Lieu: villa 
province 
ENREOISTREMENT t (Nombre d'essais: 
3 3 
#1 CHEMISE, BLEU, HONNETETE 
#2 (ou:CHAUSSURE,BRUN,MODESTIE) 
#3 (ou: CHANDAIL, BLANC, CHARITE) 
REVERSIBILITE MENTAL* 
7 5 
Compte J rebours deSH 
Exact 
1 a 2 erreurs ou omissions 
3erreursetplus 
Epeler a I'envers le mot: MONDE (ednom) 
, , PHFHIFBBAPPFI 
9 
Rappel spontane 
Apres: «Quelque chose pour se v8tir» 
Apres: <CHAUSSURE, CHEMISE, CHANDAIL» 
Encore incorrect 
Rappel spontane 
Apres: «Une couleur* 
Apres: «BRUN, BLANC, BLEU» 
Encore incorrect 
Rappel spontane 
Apres: «Une quality 






Marge d'erreur d'un (1) an 
Marge d'erreur de 2-5 ans 
Erreurdeplusde5ans 
Salson 
Exacts ou erreur d'un mois 
Erreurde plus d'un mois 
Alois 
Exact ou marge d'erreur de 5 jours 
Erreur d'un mois 
Erreur de plus d'un mois 
Date du Jour 
Exacte 
Erreur de 1-2 jours 
Erreur de 3-5 jours 






Province ou departemerrt 
Pays 
Vllle ou village 
HflPITAL (CLINIQUE) / MAGASIN / MAISON 
nftmiiiiuTimi 
0 1 2 3 
0 1 2 
) 









































0 1 2 3 4 5 
_) . A" -VtWJ-
MMSE 
0 ' 1 3 










3 1 2 













EVOCATION DE MOTS 




Parties du corps, membres, extrfmites 2 
Se pliant, sont longs, ont des os, des muscles... 1 
Incorrect, ne salt pas, sont difftrarrts 0 
Rlrt-pletinr 
Sentiments, amotions 2 
Expressions, bruits, farts avec la bouche... 1 
Incorrect, nesait pas, sont different 0 
Manger-dormlr 
Essentials a la vie 2 
Fonctjons corporelles, actrvrbSs quotidiennes, «bons pour nous»... 1 




1 ou 2 mots omis ou errones 1 
Plus de 2 mots omis ou errones 0 
«PASDE-SINI-DEMAIS» 0123 
CONSIONEECRtTE «FERMEZ VOS YEUX» 
1 
Feme lesyeux sans incitation 3 
Fermelesyeux apres Indtatlon 2 
Lit a haute volx seulement (spontanemeirt ou sur demande) 
maisnefermepaslesyeux 1 
Ne lit pas correctement et ne forme pas las yeux 0 
, ECRITURE (1 minute) 
JEVEUXALLERCHEZMOi 0 1 2 3 4 5 
•(MMSEiaernandw^su.etff&rtreunephras.) . . . _ ^ , ; . ^ r 
COPIE DE DEUX PENTAGONES (1 minute) 
5 cBtes approxlmattvement egaux 
5cotfelnegaux(>2:1) 
Autre figure fermee 
2 lignes ou plus 
Molns que 2 lignes 
Intersection a 4 angles formes 
Intersection de moins de 4 angles fermes 
Pas d'intersectlon 
C0NSIGNESEN3ETAPES 
PRENEZ CE PAPIER DE LA MAIN DRC 




Apres: «Quelque chose pour se vet'r» 
Apres: «CHAUSSURE, CHEMISE, CHANDAIL-
Encore incorrect 
Rappel spontane 
Apres: «Une couleur» 
Apres: «BRUN, BLANC, BLEU» 
Encore incorrect 
Rappel spontane 
Apres: «Une qualiti» 





































100 * Consign* it emirtoge (pMflqMs H MMSE 
FERMEZ VOS YEUX 
Scolarite" 
.arts Droitier • Gaucher • 
Commentaires de l'£valuateur(trice) 
A mon avis, 
• Le test est valide. 
• Le test est possiblement non valide a cause: 
d'un probleme de vision d'un probleme moteur 
• d'un probleme d'auditlon d'un probleme de langage 
• d'un inconfort physique I I d'un problemeenvironnemental (bruits, distraction...) 
I I d'un manque de collaboration 
I I autre (prteisez) 
• d'un probleme d'attention ou de vigilance 
d'un probleme psychique (anxifte...) 
Date Signature 
Annexe 6 
Algorithme Mise en place des soins d'hygiene par I'AFS 
Centre de santt et de services sociaux 




Organisation de base pour les soins d'hygiene 
1. Etapes de preparation 
Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe 
B esoins 
d'A management et 




Date de la visite de I'auxiliaire: 
Etape 1. Mises en garde 
L 'intervenant professionnel est responsable de lui fournir toute /'information relative a I'etat de sante de la personne qui peut affecter la 
dispensation des services d'aide. 
Mises en garde identifies par I'intervenant Consignes a respecter par I'AFS 
professionnel 
D Diabete ou problemes circulatoires severes 
D Troubles de sensibilite 
D Problemes cardiaques importants 
• Problemes respiratoires importants 
• Etourdissement 
D Incontinence urinaire 
• Problemes cognitifs 
D Problemes auditifs 
• Incontinence fecale 
Observer les pieds - ne pas couper les ongles d'orteils 
Verifier la capacite d'ajuster la temperature de I'eau et la prudence 
Accorder repos si essoufflement; eviter de faire lever les bras au-dessus de la tete 
Accorder repos si essoufflement; eviter de faire lever les bras au-dessus de la tete 
Accorder des periodes de repos; laisser du temps pour les changements de 
position. 
Surveiller I'etat de la peau 
Valider I'information regue; encadrer; demeurer vigilant dans les mises en situation 
S'assurer que la personne entend les consignes 
Etape 2. Pre-requis a la mise en situation 
Cette etape permet de verifier si la personne repond aux pr6-requis pour une mise en situation securitaire et d'en determiner les modalitSs. 
Toute situation qui va affecter la decision de mise en situation est identMe en cochant la case de la colonne de droite. 
La reference en readaptation doit etre faite par I'intervenant professionnel. 
2.1 Observation des caracteristiques de la personne 
D Gaucher • Droitier 
Douleur: sites: D Aucune • Respecter les limites 
Taille: 
Poids: 
Largeur du bassin: 
Soins d'hygiene actuel: 
Entre 5' et 6' (1 m50 a 1 m83) • Oui 
Moins de 250 lbs (115kg) a Oui 
Moinsde20"(51cm) a Oui 
a Au lavabo n A la cabine de douche 
oAssis nDebout 
• Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
• Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
• Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
• Douche dans la baignoire D Au fond de la baignoire 






2.2 Pre requis a la manipulation (simulation assis sur une chaise sans appui) 
Peut serrer la main D pour tenir la barre d'appui • Oui • Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
Peut serrer la main G pour tenir la barre d'appui • Oui • Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 




ACR Mise en place des soins d'hygiene - Grille 1 Page 1 de 6 
\ 
Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe
 D • 
Norn: 
Prenom: 
2.3 Pre requis pour se laver seul (simulation sur une chaise de cuisine sans appui et sans perte d'equilibre) 
Peut mettre les mains sur ses genoux sans appui D Oui 
Peut se balancer de gauche a droite, d'avant en arriere • Oui 
Peut ramasser un crayon au sol • Oui 
Peut rejoindre: la tete • Oui 
lehautdudos a Oui 
le milieu du dos o Oui 
le bras et I'aisselle G • Oui 
le bras et I'aisselle D • Oui 
sous les seins • Oui 
le siege • Oui 
les pieds • Oui 
Essoufflement suite a la simulation dans la cuisine D Non 
Etourdissement suite a la simulation dans la cuisine • Non 
Autres manifestations de fatigue suite a la simulation dans la 
cuisine 
• Si non, prevoir un dossier 
• Si non, prevoir un dossier 
D Si non, prevoir un accessoire a long manche 
• Si non, prevoir de I'aide 
• Si non, prevoir un accessoire a long manche 
• Si non, prevoir un accessoire a long manche 
• Si non, prevoir de I'aide 
• Si non, prevoir de I'aide 
• Si non, prevoir de I'aide 
D Si non, prevoir une ouverture perineale, de I'aide ou un appui 
• Si non, prevoir un accessoire a long manche 
• Non 
2.4 Pre requis pour les transferts a la baignoire et aux toilettes (a observer sur une chaise de cuisine apres 
enseignement PDSB) 
Hauteur de la chaise de cuisine 
Peut s'asseoir en contr6le sans appui 
Peut se relever en controle sans appui 
Utilise les appuis-bras de la chaise 
Utilise la table, en tirant, pour se relever 
Reussit cette etape 
• Oui • Si non, verifier les appuis utilises 
• Oui • Si non, verifier les appuis utilises 
• Non • Si oui, prevoir des appuis securitaires 
• Non • Si oui, prevoir un appui securitaire face a la personne 
• Si oui, mise en situation a la baignoire ou aux toilettes 
(verifier que la hauteur du siege de toilette est adequate) 
• Si non, completer 2.7 et reference en ergo pour revaluation du transfert aux toilettes 
2.5 Pre requis pour enjamber la baignoire (a observer devant la table de cuisine) 
Peut se tenir debout sur 1 pied pendant 10 secondes avec appui leger D G D D • Si non, transfert assis 
Peut lever la jambe a la hauteur desa baignoire avec appui leger D G D D D Si non, transfert assis 
Peut ecarter les pieds d'environ 30 cm (1 pi.) • G o D D Si non, verifier le rebord de la baignoire 
"2.6 Pre requis aux deplacements (observer la demarche) 
Peut se rendre jusqu'a la salle de bain sans aide • Oui a Si non, completer 2.7 et reference en readaptation 
Utilise • canne ou o quadripode dans la maison • Non a Oui 
Utilise une marchette dans la maison 







D Si oui, verifier pre-requis pour enjamber la baignoire (2.5) 
D Si oui + assistance: completer 2.7 et reference readaptation 
D Si oui, consultation a I'ergotherapeute repondant 
• Si oui, consultation a I'ergotherapeute repondant 












a • Si oui, prevoir une periode de repos de 2 minutes. 
D Si non, poursuivre I'activite 
• Le probleme persiste D 
D Si oui, prevoir de I'aide • 
D Si oui, mise en situation au lavabo pour documenter davantage 
suivie d'une consultation en ergotherapie • 
• Decrire: 















ACR Mise en place des soins d'hygiene - Grille 1 Page 2 de 6 
Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe oossier 
Norn: 
Prenom: 
2.7 Observation de I'environnement physique actuel 
Permet I'entree dans la salle de bain avec une marchette 
Type de cuvette 
Hauteur de la toilette 
L'espace est suffisant pour les manoeuvres 
La baignoire est standard 
Hauteur: 
• standard • allongee 
Si difference avec la chaise de cuisine 
nOui 
• autre: 
• Non mais utilise des appuis securitaires 
D Si non, completer 2.7 et reference en ergotherapie 







Largeur du rebord interieur: 
• Non • Si oui, espace suffisant pour manceuvrer ? 
• Lavabo sur colonne: ne peut servir d'appui 
• Lavabo fixe au mur: ne peut servir d'appui 
Peut etre utilise comme appui pour le transfert aux toilettes 
Peut etre utilise comme appui pour le transfert a la baignoire 
• Si non, completer 2.7 et reference en ergotherapie 
• Si non, completer 2.7 et reference en ergotherapie 
Largeur du rebord exterieur: 
(min. %" pour utiliser une planche de transfert) 
D Oui D Si non, demander a la personne de retirer 
• Lavabo sur pattes: ne peut servir d'appui 
• Lavabo dans une vanite 
Presence d'une cabine de douche? • Non • Si oui, appuis disponibles: 
Hauteur du seuil: 
Materiau de la cabine de douche 
Ouverture de la porte de 24po 
(60cm) ou plus 
La personne utilise un siege dans la baignoire • Non 
D Oui 
• Oui 






Le rideau de douche est adequat 
La douche telephone est adequate et fonctionnelle 
Le tapis antiderapant interieur est adequat 
Le tapis antiderapant exterieur est adequat 
Une barre d'appui est fixee solidement au mur de la baignoire 
Des barres d'appui fixees a la toilette sont presentes et solides 
Autres barres securitaires en place 
Accessoires disponibles 
Un siege de toilette sureleve est present et solide 
AMENAGEMENT DE LA SALLE DE BAIN 
• Si oui, mise en situation si ('utilisation de la douche est envisagee 
• Si non, valider avec I'ergotherapeute repondant 
• Tabouret • Siege de douche avec dossier 
• Planche • Fauteuil de transfert 
• Oui • Si non, recommander achat 
• Oui D Si non, recommander achat 
• Oui • Si non, recommander achat 
• Oui • Si non, recommander achat 
• Non n Si oui, illustrer sur le plan 
• Non • Oui 
• Non • Si oui, illustrer sur le plan 
• Brosse a long manche • Autre: 
D Non • Si oui Modele: 







• Acrylique • Autre:, 
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Gril le d 'observa t ion d e la s i tuat ion d e travai l par I 'AFS d e s i g n e Dossier 
Nom: 
Prenom: 
2.8 Observation de I'environnement humain 
La personne partage la toilette avec D Seul utilisateur 
La personne partage la baignoire avec D Seul utilisateur 
La personne partage la cabine de douche avec D Seul utilisateur 
• Adultes avec mobilite limitee • Enfants • Adultes 
• Adultes avec mobilite limitee o Enfants • Adultes 
• Adultes avec mobilite limitee • Enfants • Adultes 
Etape 3. Decision sur le transfert pour la mise en situation 
L'AFS decide maintenant de la methode de transfert a utiliserpour la mise en situation a sec pour I'hygiene a partir des contraintes cochees 
(colonne de droite) durant I'observation. 
a Pas de transfert a la baignoire: • Observation au lavabo • Reference en ergotherapie 
D Transfert a la douche (si autonome pour le transfert) 
• Transfert a la baignoire avec enjambement: 
Besoin d'un point d'appui • Barre d'appui existante 
nAppuiaumur 
Besoin d'un siege Necessite appui dorsal 
Ne necessite pas d'appui 
• Transfert a la baignoire avec transfert assis 
Bord interieur > 3A po D Oui 
L'usager peut se relever de la hauteur de la baignoire • Oui 
L'usager n'a pas besoin de dossier • Oui 
a Barre d'appui fixee a la baignoire 
• Appui leger sur I'AFS 
• Siege avec dossier 
• Siege sans dossier 
• Barre de vitrier 
• Lavabo, vanite ou autre 
• Planche de bain 
Si 1 des 3 conditions ci-dessus n'est pas respect.ee 
L'usager est capable de degager le siege D Oui 
Etape 4. Observation des transferts 
4.1 Transfert a la baignoire 
Permet de determiner le choix des appuis 
Date de I'observation de I'AFS: 
a Fauteuil de transfert 
• Si non, ouverture perineale, de I'aide ou un appui 
Transfert avec enjambement a la baignoire: 
Securite pour le transfert • Besoin d'une barre verticale d'au moins 18" a I'entree de la baignoire 
D Besoin d'une barre horizontale au-dessus des robinets • 18" • 24" 
• Autre appui: 
Glissement sur la planche ou le fauteuil de transfert 
Besoin d'appui • Non • Si oui, prevoir la presence d'un appui securitaire (barre ou poignee) 
Transfert assis - debout dans la baignoire: 
Besoin d'appui
 kl • Besoin d'une barre horizontale de 18" au-dessus des robinets 
• Non 
D Besoin d'une barre diagonale d'au moins 18" au mur du fond 
Si ces solutions ne conviennent pas, validation avec I'ergotherapeute repondant 
Transfert assis- debout a I'exterieur de la baignoire 
Besoin d'appui D Non • Si oui, verifier la disponibilite d'un appui securitaire 
4.2 Transfert a la cabine de douche 
Besoin d'appui pour I'enjambement • Non 
Besoin d'appui pour le transfert assis-debout • Non 
Installation possible 
• Besoin d'une barre verticale d'au moins 18" a I'entree de la cabine 
D Besoin d'une barre horizontale d'au moins 18" face a la personne 
D Besoin d'une barre diagonale d'au moins 18" • Gauche D Droite 
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Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe Dossier 
Nom: 
Prenom: 
4.3 Transfert aux toilettes 
Permet de determiner si la personne peut faire 
Peut s'asseoir en controle o Oui 
Posture actuelle sur la toilette Securitaire 
Peut se relever en controle D Oui 
En position debout, garde I'equilibre 
Hauteur de I'assise, si s'asseoir ou se relever 
pose probleme 
Appuis utilises spontanement (decrire) : 
Appuis spontanes securitaires et confortables: 
Autres appuis disponibles et non utilises 
te transfert de fagon securitaire ainsi de choisirles appuis ou les accessoires requis. 
D Si non, besoin d'un appui ou verifier la hauteur de I'assise 
• Oui D Non Confortable o Oui • Non 
o Si non, besoin d'un appui ou verifier la hauteur de I'assise 
• Oui • Si non, besoin d'un appui 
• Assise plus haute que les genoux: consultation a I'ergotherapeute repondant 
• Assise plus basse que les genoux: essayer un siege de toilette sureleve 
• Oui • Non - voir section 2.5 
n Oui - faire I'enseignement • Non - voir section 2.5 
Etape 5. Organisation de I'environnement 
Permet de determiner les accessoires requis 
Rideau de douche 
Barre d'appui fixee au mur 18" (reporter sur le plan) 
Barre d'appui fixee au mur 24" (reporter sur le plan) 
Barre d'appui fixee a la baignoire 
Douche telephone avec tuyau de 6' 
Tapis antiderapant exterieur 
Tapis antiderapant interieur 
Siege de bain / douche (decrire ci-dessous) 
• Tabouret • Siege avec 
D Fauteuil de transfert: • regulier 
Caracteristiques particulieres: 
• Siege de toilette sureleve (decrire ci-dessous) 
• 2po n4po 
• Avec appuis-bras integres 
• Appuis securitaires pour la toilette D G o D 
• Liberer I'espace de travail 
• Retrait des portes coulissantes 
a En place • Refuse o Achetera Sera disponible le: 
• En place n Refuse • Achetera Sera disponible le: 
• En place • Refuse • Achetera Sera disponible le : 
• En place • Refuse o Achetera Sera disponible le: 
• En place n Refuse • Achetera Sera disponible le : 
• En place • Refuse D Achetera Sera disponible le: 
• En place D Refuse o Achetera Sera disponible le: 
D En place • Refuse • Achetera Sera disponible le: 
dossier • Planche de bain 
• avec ouverture perineale 
Hauteur requise pour I'assise: 
D Achetera Sera disponible le : D En place • Refuse 
• En place D Refuse 
• Accepte • Refuse 
oAccepte n Refuse 
• Achetera Sera disponible le: 
N.B. Fournir les details sur la feuille de recommandations 
Comprend la politique de soins d'hygiene D Oui 








D Si non, retour a I'intervenant professionnel 
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Achat par le client: 
Etape 6. Conclusion 
6.1 Environnement 
• La salle de bain est adaptee pour I'hygiene n A la baignoire n A la cabine de douche 
• Les toilettes sont adaptees 
• La personne refuse de faire les adaptations suivantes (specifier): 
6.2 Personne 
• La personne est adressee en • ergotherapie • physiotherapie Raison: 
D La personne dit etre autonome pour son hygiene avec les accessoires recommandes 
• La personne dit etre autonome pour son hygiene sans les accessoires recommandes 
• Recoit I'aide de ses proches pour son hygiene avec les accessoires recommandes 
• Regoit I'aide de ses proches pour son hygiene sans les accessoires recommandes 
• La personne refuse I'aide d'un AFS: raison: 
• Enseignement requis: 
Nombre de visites prevues pour I'enseignement: • 1 n 2 D 3 D 4 • Enseignement termine le : 
Elements a enseigner: • Transferts a Utilisation d'accessoires • Methodes de travail 
a Consignes de securite a Organisation de I'activite 
• Intervenant professionnel avise 
Signature de I'AFS designe: Date: 
Mise a jour: 2007-03-27 
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Annexe 7 
Exemples visuels d'equipements au bain 
Barres d'appui 
Barre d'appui murale 
C ^ O 
-*"' ''^-*^jj 
mm 
Barre d'appui du vitrier Barre d'appui etau 
Sieges de bain 
* 
Tabouret de bain 
Planche de bain 
Chaise de bain Banc de transfert 
• 3 * * 
fe 
% 
Banc de transfert avec ouverture perineale 
Annexe 8 
Algorithme Prealables awe soins d'hygiene 
(version hygiene personnelle) 
Centre de santS et de services sociaux 




Organisation de base pour les soins d'hygiene 
1. Etapes de preparation 
Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe 
B esoins 
d'A management et 




Date de la visite de I'auxiliaire: 
Etape 1. Mises en garde 
L 'intervenant professionnel est responsable de lui fournir toute I'information relative a l'6tat de santG de la personne qui peut affecter la 
dispensation des services d'aide. 
Consignes a respecter par I'AFS Mises en garde identifies par I'intervenant 
professionnel 
• Diabete ou problemes circulatoires severes 
D Troubles de sensibility 
• Problemes cardiaques importants 
• Problemes respiratoires importants 
D Etourdissement 
• Incontinence urinaire 
• Problemes cognittfs 
• Problemes auditifs 
D Incontinence fecale 
Observer les pieds - ne pas couper les ongles d'orteils 
Verifier la capacite d'ajuster la temperature de I'eau et la prudence 
Accorder repos si essoufflement; eviter de faire lever les bras au-dessus de la tete 
Accorder repos si essoufflement; eviter de faire lever les bras au-dessus de la tete 
Accorder des periodes de repos; laisser du temps pour les changements de 
position. 
Surveiller I'etat de la peau 
Valider I'information regue; encadrer; demeurer vigilant dans les mises en situation 
S'assurerque la personne entend les consignes 
Etape 2. Pre-requis a la mise en situation 
Cette etape permet de verifier si la personne repond aux pr6-requis pour une mise en situation securitaire et d'en determiner les modalites. 
Toute situation qui va affecter la decision de mise en situation est identMe en cochant la case de la colonne de droite. 
La reference en ^ adaptation doit §tre faite par I'intervenant professionnel. 
2.1 Observation des caracteristiques de la personne 





Soins d'hygiene actuel: 
oAucune o Respecter les limites 
Entre 5' et 6' (1 m50 a 1 m83) D Oui 
Moins de 250 lbs (115kg) oOui 
Moinsde20"(51cm) DOui 
D Au lavabo n A la cabine de douche 
nAssis nDebout 
D Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
• Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
D Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
D Douche dans la baignoire o Au fond de la baignoire 
DSeul DAvecaidepartielle oAvecaidetotale 
2.2 Pre requis a la manipulation (simulation assis sur une chaise sans appui) 
Peut serrer la main D pour tenir la barre d'appui o Oui • Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
Peut serrer la main G pour tenir la barre d'appui O Oui n Si non, consultation a I'ergotherapeute repondant 
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Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe Dossier: 
Nom: 
Prenom: 
2.3 Pre requis pour se laver seul (simulation sur une chaise de cuisine sans appui et sans perte d'equilibre) 
Peutmettreles mains sursesgenoux sans appui aOui 
Peut se balancer de gauche a droite, d'avant en arriere D Oui 
Peutramasserun crayon au sol a Oui 
Peutrejoindre: latete DOui 
lehautdudos a Oui 
le milieu du dos a Oui 
lebfasetl'aisselleG DOui 
le bras et I'aisselle D a Oui 
souslesseins a Oui 
le siege a Oui 
lespieds a Oui 
Essoufflement suite a la simulation dans la cuisine o Non 
Etourdissement suite a la simulation dans la cuisine oNon 
Autres manifestations de fatigue suite a la simulation dans la 
cuisine 
D Si non, prevoir un dossier 
a Si non, prevoir un dossier 
a Si non, urtiroii uii-uuuowiiU-CI^UIly niaiinto 
D Si non^6«9W«*«Mte» 
a Si non, piasroirut rarevsuliu A .toyaruwUs. 
a Si non, | 
a Si non, | 
a Si non, preVeifidefaida* 
a Si non, prevoir une ouverture perineale, de I'aide ou un appui 














a Si oui, prevoir une periode de repos de 2 minutes. 
D Si non, poursuivre I'activite 
Bt^^lwi'igporeictcp- D 
a.Ciiouifpc&oirtdeifaids* o 
D Si OUi, ""'"• 1 r t l P ' T " " «"-'<•"<•*"' p < M T / W » m n n t p r r i » r a n f a g a . 
su'rvied'une consultation en ergotherapie D 
D Decrire: 
consultation a I'ergotheYapeute repondant D 
2.4 Pr6 requis pour les transfers a la baignoire et aux toilettes (a observer sur une chaise de cuisine 
enaeigncment PDSB) 
Hauteur de la chaise de cuisine 
Peut s'asseoir en controle sans appui 
Peut se relever en contrdle sans appui 
Utilise les appuis-bras de la chaise 
Utilise la table, en tirant, pour se relever 
Reussitcetteetape 
a Oui a Si non, verifier les appuis utilises 
a Oui a Si non, verifier les appuis utilises 
D Non D Si oui, prevoir des appuis securitaires 
D Non o Si oui, prevoir un appui securitaire face a fa personne 
a Si oui, mise en situation a la baignoire ouaur, toilette? 
(v6rifior quo la hautour du cidgo do toilotto oot ad6quato) 
a Si nonf»8rwpletorii8.7.ot reference en ergo pourfovakiatjondii-tranoforkiwtoilcttoc -
2.5 Pre requis pour enjamber la baignoire (a observer devant la table de cuisine) 
Peut se tenir debout sur 1 pied pendant 10 secondes avec appui leger • G a D a Si non, transfer! assis 
Peut lever la jambe a la hauteur desa baignoire avec appui leger DG D D a Si non, transfer! assis 
Peut6carterlespiedsd'environ30cm(1pi.) DG O D nSi non, verifier lerebordde la baignoire 
2.6 Pre requis aux defacements (observer la demarche) 
Peut se rendre jusqu'a la salle de bain sans aide a Oui a Si non, comptetcrfrfret reference en readaptation 
Utilise acanneou a quadripode dans la maison a Non DOui 
Utilise une marchette dans fa maison 
Prend toujours appui sur les meubles ou les murs 
Demarche trainante 
Tangage 
DNon n Si oui, verifier pre-requis pour enjamber la baignoire (2.5) D Si oui + assistance: oemplftaca.T.et reference readaptation 
D Non D Si oui, consultation a I'ergotherapeute r6pondant 
D Non a Si oui, consultation a I'ergotherapeute repondant 
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Grille d'observation de la situation de travail par I'AFS designe
 Dossier • 
Norn: 
Prenom: 
2.7 Observation de I'environnement physique actuel 
Permet I'entree dans la salle de bain avec une marchette a Oui a Non mais utilise des appuis securitaires 
a Si non, »M»ptotoftWiet reference en ergoMrapie 
ifdutuurvJutrttllPttrr •5iiJifii9renro'awc,ia'ciiaieoi.,qoicui(iin8'",u;,Toii8H8piuii:namtf-
L'espace est suffisant pour les manoeuvres 
La baignoire est standard 




Largeur du rebord interieur: 
D Non D Si oui, espace suffisant pour manoeuvrer ? 
a Lavabo sur cotonne: ne peut servir d'appui 
a Lavabo fixe au mur: ne peut servir d'appui 
ftwWtw'Uliti>6»oon»iwi3wppui^i!Uijatoi^itowteilol(Ba 
a Oui a Si nnn, ffiiiimplr^t-gr?.7 f t reference en ergotherapie 
a Oui a Si non, compl6to.r.a,fret reference en ergotherapie 
Largeur du rebord exterieur: 
(min.'/ 
a Oui 
pour utiliser une planche de transfert) 
n Si non, demander a la personne de retirer 
D Lavabo sur pattes: ne peut servir d'appui 
a Lavabo dans une vanite 
m&mtwmmmwmmaMw*" 
Peut §tre utilise comme appui pour le transfert a la baignoire p Oui G Non 
Presence d'une cabine de douche? D Non D Si oui, appuis disponibles: 
Hauteur duseuil: 





Ouverture de la porte de 24po 
(60cm) ou plus 
La personne utilise un siege dans la baignoire a Non 
Lerideau de douche est adequat 
La douche telephone est adequate et fonctionnelle 
Le tapis antiderapant interieur est adequat 
Le tapis antiderapant exterieur est adequat 
Une barre d'appui est fixee sofidement au mur de la baignoire 
Autres barres securitaires en place 
Accessoires disponibles 
Wn^fego-dotoilottocurdlw^tiM-pi^eontottolido 
D Si oui, mise en situation si ('utilisation de la douche est envisagee 
a Si non, valider avec I'ergotherapeute repondant 
D Tabouret a Siege de douche avec dossier 








a Si non,.rooommandor achat-
a Si non, raeamwander.afthat' 
a Si non, rocommandor achat 
D Si oui, illustrer sur le plan 
D Non a Si oui, illustrer sur le plan 
a Brosse a long manche a Autre: 
D Non " aQioui ModMe." • 
• .^lavoe'OppuiO'braointfegroo i D-gf)o .ailpo 



















Salle de bain actuelle Douche Baignoire actuelle 
ACR Mise en place des soins dTiygfene - Grille 1 Page 3de6 
Grille d'observation de la situation de t ravai l par I'AFS des ign^ Dossier • 
Nom: 
Prenom : 
2.8 Observation de I'environnement humain 
U»^ii<iiaoniirpBrt«grt8Tteitolly|Mvuc"^w.''invi»miia^M^ffl'OTte<^ 
La personne partage la baignoire avec a Seul utilisateur 
La personne partage la cabine de douche avec a Seul utilisateur 
>ia^^tevirowetiwbHiWiiwiWgi'M"g^iH^,i"i,'"iy/Wi!ritD^ 
• Adultes avec mobilite limitee a Enfants D Adultes 
D Adultes avec mobilite limitee • Enfants a Adultes 
Etape 3. Decision sur le transfer! pour (a mise en situation 
L'AFS decide maintenant de la mSthode de transfert a utiliserpourla mise en situation a" sec pour I'hygiine a" partir des contraintes cochtes 
(colonne de droite) durantl'observation. 
• Pas de transfert a la baignoire: a Observation au lavabo D Reference en ergotherapie 
O Transfert a la douche (si autonome pour le transfert) 
a Transfert a la baignoire avec enjambement: 
Besoin d'un point d'appui a Barre d'appui existante 
DAppuiaumur 
Besoin d'un siege Necessite appui dorsal 
Ne necessite pas d'appui 
O Transfert a la baignoire avec transfert assis 
Bordinterieur>54pp a Oui 
L'usager peut se relever de la hauteur de la baignoire a Oui 
L'usager n'a pas besoin de dossier a Oui 
a Barre d'appui fixee a la baignoire 
a Appui leger sur I'AFS 
a Siege avec dossier 
a Siege sans dossier 
D Barre devitrier 
D Lavabo, vanite QU autre 
• Planchedebain 
Si 1 des 3 conditions ci-dessus n'est pas respectee a Fauteuil de transfert 
L'usager est capable de degager le siege a Oui a Si non, ouverture perineale, de I'aide ou un appui 
Etape 4. Observation des transferts 
4.1 Transfert a la baignoire 
Permet de determiner le choix des appuis 
Transfert avec enjambement a la baignoire: 
Securite pour le transfert a Besoin d'une barre verticale d'au moins 18" a fentree de la baignoire 
a Besoin d'une barre horizontals au-dessus des robinets D 18" n 24" 
a Autre appui: _ _ _ _ _ 
Glissement sur la planche ou le fauteuil de transfert 
Besoin d'appui a Non a Si oui, prevoir la presence d'un appui securitaire (barre oupoignee) 
Transfert assis - debout dans la baignoire: 
Besoin d'appui 
D Non 
D Besoin d'une barre horizontale de 18" au-dessus des robinets 
D Besoin d'une barre diagonale d'au moins 18" au mur du fond 
Si ces solutions ne conviennent pas, validation avec I'ergotherapeute repondant 
Transfert assis- debout a I'exterieur de la baignoire 
Besoin d'appui a Non D Si oui, verifier la disponibiltte d'un appui securitaire 
4.2 Transfert a la cabine de douche 
Besoin d'appui pour I'enjambement a Non 
Besoin d'appui pour le transfert assis-debout a Non 
a Besoin d'une barre verticale d'au moins 18" a I'entree de la cabine 
a Besoin d'une barre horizontale d'au moins 18" face a la personne 
D Besoin d'une barre diagonale d'au moins 18" Q Gauche o Droite 
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4.3 Transfert aux tdfettes 
Permet de determiner si la pa 
Peut s'asseoir en controle 
Posture actuelle sur la toilette 
Peut se relever en contrdle 
En position debout, garde I'equilibre 
Hauteur de I'assise, si s'asseoir ou se relevei\ • 
pose probleme 
Appuis utilises spontanement (decrire): 
Appuis spontanes securitaires et confortables 
Autres appuis disponibles et non utilises 
me peut faire le transfert de fagon securitaire ainsi de choisirles appuis ou les acce$bires requis. 
a Si non, besoin d'un appui ou verifier la hauteur de I'assise 
D Oui DNon Confortable D Oui D{ 
• Si non, besoin d'un appui ou verifier la hauteur de l'assi§ 
D Oui a Si non, besoin d'un appui 
Assise plus haute que les genoux: consultation aj^rgotherapeute repondant 
Assise plus basse que les genoux: essayer un spge de toilette sureleve 
a 081 Q Non - voir section 2.5 
a Qui 5feire renseignement a Non voir section 2.5 
Etape 5. Organisation de I'enWonnemei 
Permet de determiner les accessoires requis 
Rideau de douche 
Barre d'appui fix6e au mur 18" (reporter sur le plan) 
Barre d'appui fixee au mur 24" (reporter sur le plan) 
Barre d'appui fixee a la baignoire 
Douche telephone avec tuyau de 6' 
Tapis antjderapantexterieur 
Tapis antiderapant interieur 
Siege de bain /douche (dScrire ci-dessous) 
D Tabouret D Siege avec j 
a Fauteuil de transfert: a regulier 
Caracteristiques particulieres: 
n En place ^Refus i 
a En place rJBei 
D En place alpiuse 
a En place ^ ^e fu 
• En placejrB Refuse 
DEnplaJe • Refuse 
DEnirace D Refuse 
DMplace D Refuse 
isier DPIanchedebain 










Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
Sera disponible le: 
a Siege de toilette sureleve" (decrire ci-dessous 
D 2po n4po 
D Avec appuis-bras integres 
a Appuis securitaires pour la toilette j £ n G D D 
D Liberer I'espace de travail 
a Retrait des portes coulissantes 
D En place n Refuse D Ach t^era 
mr I'assise: 
SenVlisponible le: 
• En place a Refuse 
aAccepte a Refuse 
DAccepte D Refuse 
a Achetera Sera disportnte le: 
N.B. Fournir les details sur laJSuille de recommandations 
Comprend la politique de j^ is d'hygiene D Oui 
Accepts de changer sai^onde faire a Oui 
a Si non, retour a I'intervenant professionnel 
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Toilette Douche Baignoire 
Annexe 9 
Questionnaire sur la consultation de l'ergotherapeute par l'auxiliaire 
Q u e s t i o n n a i r e s u r la consu l ta t i o n d e l ' e r g o t h e r a p e u t e p a r Paux i l i a i re 
1. N'UMI-RO OU PARTICIPAN I 1. 
2. M.ivii:R()Oi-:i.,i:Riioriii:RAi,i-:i:'n-:t,L.iNit,n-.NNi-:a)Nsi:i."ii-:i: 2. 
1. Ergo-clinicienne #1 2. Ergo-clinicienne #2 3. Ergo-clinicienne #3 Ergo-clinicienne #4 
3. DUKKI- [)!•; I.A CONSUL! ATION (LN MINU I l-S) 3. 
T.ES MOTTFS DE C O N S U L T A T I O N DE L'ASSS S O N T . . . 
4. IAILLI ; 4. 
I. oui 2. non 
5.POIDS 5. 
1. oui 2. non 
6. l.AIUiLURDUSILCil-. 6. 
1. oui 2. non 
7. Nl- I 'll I SI-.RRLR I.A MAIN D POUR 'IT-.NIR I.A KARRI- D'APPl 1^ 7. 
1. oui 2. non 
8. Ni .PI : I T S L R R I . R I . A M A I N G POUR II .NIR LA UARRI : D ' A P P U I 8. 
l . o u i 2. non 
9. Nl- IT.l.T MANIPUI.F.R I.F.S POIGM-LS IM! PORTFS Ol.' l.l-S ROHINI-TS 9. 
l . o u i 2. non 
10. M A N I I ' I - S I A1IONS [)M FATICilT. 10. 
1. oui 2. non 
1 l.Dl-iMARC'Mi: IRAINAM'i: 1 1. 
1. oui 2. non 
12. PRIM.1 API'UI I.ORS DI-.S DI-Pl.ACI'Ml-N TS 12. 
1. oui 2. non 
13. AHSKNCl- D'APPUI HANS I.A CAMIM- Dl- DOICIII. 1 3. 
1. oui 2. non 
14.Oi :vi Ri'i'Ri- ni- I.A P O R I I : n i I ) ( H I C I H - ; M O I N S D I - 2 4 P O ( 6 0 C " . M ) 14. 
1. oui 2. non 
15. Ll-.S SOLUTIONS NliC'ONVIF.NNI'NI" PAS 15. 
1. oui 2. non 
16. A l l RIS RAISONS (NON I'Rl-Vl F.S PAR [.'ALGORITHM!-.) 16. 
1. oui 2. non 
17. SKiNAIl.Ri: 1)1- l.'l-RCiOrill-RAPI-UTi: : 
Annexe 10 
Feuille de collecte des donnees 
Feuille de collecte des donnees 
Date de Pentrevue 
1. NnVll.RO 1)1 i PARTICIPANT 
2. DIKF:I: TO'I AI.I-: DI:S RI-NCONTRI-S (MINWTI:S) 
3. FVAI.IATRICK 
l .ASSS#l 
2. ASSS #2 
3.ASSS#3 
4. ASSS #4 















ne peut pas se relever d'une chaise, meme avec des appuis 
etourdissement a la suite de la simulation dans la cuisine 
ne peut pas se rendre jusqu'a la salle de bain sans aide 
utilise une marchette dans la maison avec assistance 
tangage 
ne peut pas entrer dans la salle de bain avec une marchette 
l'espace dans la salle de bain est insuffisant pour les manoeuvres 
la baignoire est non standard 
Pinstallation d'appui dans la douche est impossible 
raison non prevue par l'algorithme 
5. l.ii-u 
1. Douche 2. Bain 3. Lavabo 
6. BARRI. O*APPI:i i IXI.I: AI MI R 
I. Oui 2. Non 
7. BARRI: IVAPPLI I IXI:I: A I.A BAIC.NOIRI. 
l .Oui 2. Non 
8. BARRI: I)I;VHRII:R 
l.Oui 2. Non 
(). Sn-x-.i: 
1. Aucun 
2. Planche de bain 
3. Tabouret 
4. Fauteuil de transfert regulier 
5. Siege avec dossier 
6. Fauteuil de transfert avec ouverture perineale 
10. SIGNATI'RI:DI-: i.."i:vAi.(AiRici:: 
Annexe 11 




































































































































































































































































































































Nouvelles demandes Revaluations 














Banc de transfert 


















































() matrice de disaccord utilisee dans le calcul du kappa pondere 





Banc de transfer! 
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* () matrice de disaccord utilisee dans le calcul du kappa pondere 
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Annexe 12 
Formulaire de consentement (francais) 
" \ j j Centre de recherche Centre de sante et de services sociaux 
/flT^ surkvieiUissement de Memphremagog fWI UNIVERSBTEDE 
W y S c " M SHERBROOKE 
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA RECHERCHE 
Titre du projet: 
Validation d'un algorithme utilise par Pauxiliaire aux services de sante et sociaux lors de la 
determination du besoin d'aide au bain. 
Etudiante/chercheure: 
Manon Guay, erg., etudiante a la maitrise au programme de sciences cliniques de la faculte de 
medecine et des sciences de la sante de PUniversite de Sherbrooke 
Directrice de recherche : 
Dre Johanne Desrosiers, Ph.D., Centre de recherche sur le vieillissement, IUGS et Universite de 
Sherbrooke 
Partenaire : 
Centre de sante et des services sociaux (CSSS) Memphremagog 
INTRODUCTION 
Le present document vous renseigne sur les modalites de ce projet de recherche. S'il y a 
des mots ou certaines informations que vous ne comprenez pas, n'hesitez pas a poser des 
questions. Pour participer a ce projet de recherche, vous devrez signer le consentement a 
la fin de ce document et une copie signee et datee vous sera remise pour vos dossiers. 
OBJECTIF DU PROJET DE RECHERCHE 
La presente etude vise a mesurer la similarite entre les recommandations d'un 
ergotherapeute et celles d'une auxiliaire aux services de sante et sociaux qui utilise une 
grille d'observation de vos capacites. Ce nouvel outil a ete developpe pour trouver une 
alternative a Pevaluation de Pergotherapeute lorsqu'une personne a besoin d'un 
equipement au bain. 
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Nous faisons appel a vous parce que vous avez formule une demande d'aide au bain au 
CSSS Memphremagog ou encore, parce que vous recevez actuellement des services 
d'aide au bain par cet etablissement. 
NATURE DE LA PARTICIPATION DU SUJET 
Si vous acceptez de participer a cette recherche, vous serez rencontre a votre domicile par 
un ergotherapeute et une auxiliaire aux services de sante et sociaux. L'ergotherapeute 
evaluera votre niveau autonomic dans vos activites, plus particulierement au niveau de 
votre capacite a vous laver (environ une heure). Lors d'une autre rencontre, Pauxiliaire 
aux services de sante et sociaux completera un questionnaire en vous demandant 
d'effectuer certaines taches simples. Ce questionnaire permet de determiner les 
equipements a mettre en place dans la salle de bain (environ deux heures). Ces deux 
rencontres n'auront pas lieu le meme jour, mais a moins d'une semaine d'intervalle. 
AVANTAGES 
Votre participation a cette etude vous donne acces a un ergotherapeute qui vous 
recommandera au besoin des amenagements dans votre salle de bain. Sur sa 
recommandation, vous pourrez obtenir un pret d'equipement, selon les modalites prevues 
dans la politique du CSSS Memphremagog. Vous contribuerez aussi a l'avancement des 
connaissances, notamment afin de diminuer les delais d'attente des personnes vivant a 
domicile qui ont besoin d'utiliser des equipements dans leur bain. 
INCONVENIENTS 
Mis a part le temps consacre aux rencontres qui portent sur le meme sujet, c'est-a-dire 
votre besoin d'equipement au bain, votre participation a ce projet de recherche ne 
comporte pas d'inconvenient. 
AUTORISATION DE TRANSMETTRE LES RESULTATS 
Les recommandations de l'ergotherapeute seront inscrites dans votre dossier medical du 
CSSS Memphremagog. 
RISOUES 
Le risque lie a votre participation a cette recherche est faible puisque l'ergotherapeute et 
Pauxiliaire aux services de sante et sociaux qui vous rencontreront ont une formation 
reconnue qui les habilitent a intervenir aupres de vous. 
ETUDE ULTERIEURE 
II se peut que les resultats obtenus a la suite de cette etude donnent lieu a une autre 
recherche. Dans cette eventualite, autorisez-vous les personnes responsables de ce projet a 
vous contacter pour savoir si vous seriez interesse(e) a participer a une nouvelle 
recherche? 
Oui • Non • 
CONFIDENTIALITY 
Durant votre participation a ce projet de recherche, l'etudiante/chercheure et la directrice 
de recherche recueilleront et consigneront dans un dossier de recherche des 
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renseignements vous concernant. Seuls les renseignements necessaires a la bonne 
conduite du projet de recherche seront recueillis. Ces renseignements comprendront des 
informations generates, comme votre nom, votre sexe, votre date de naissance, votre 
diagnostic et les resultats aux questionnaires. 
Tous ces renseignements recueillis au cours du projet de recherche demeureront 
strictement confidentiels dans les limites prevues par la loi. Afin de preserver votre 
identite et la confidentialite de ces renseignements, vous ne serez identifie(e) que par un 
numero de code. La cle du code reliant votre nom a votre dossier de recherche sera 
conservee par la directrice de recherche. 
PARTAGE, SURVEILLANCE ET PUBLICATION 
L'etudiante/chercheure et la directrice de recherche utiliseront les donnees a des fins de 
recherche dans le but de repondre aux objectifs scientifiques du projet decrits dans ce 
formulaire de consentement. Les donnees du projet seront conservees pendant 5 ans par la 
directrice de recherche. 
A des fins de surveillance et de controle, votre dossier de recherche pourra etre consulte 
par une personne mandatee par le comite d'ethique clinique du CSSS Memphremagog, 
par le comite d'ethique de la recherche des centres de sante et des services sociaux de 
l'Estrie, par le Ministere de la sante et des services sociaux ou encore, par la loi. Ces 
personnes et ces organismes adherent a une politique de confidentialite. 
Les donnees du projet de recherche pourront etre publiees dans des revues medicales ou 
partagees avec d'autres personnes lors de discussions scientifiques. Aucune publication ou 
communication scientifique ne renfermera quoi que ce soit qui puisse permettre de vous 
identifier. 
ACCES AU DOSSIER PAR LE SUJET 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour verifier l'exactitude des 
renseignements recueillis, de faire rectifier ou supprimer des renseignements perimes ou 
non justifies et de faire des copies, et ce, aussi longtemps que l'etudiante/chercheure, la 
directrice de la recherche ou l'institution de recherche detiennent ces informations. 
Cependant, afin de preserver Pintegrite scientifique du projet de recherche, vous n'aurez 
acces a certaines de ces informations qu'une fois le projet termine. 
PERSONNES RESSOURCES 
Pour des informations supplementaires 
Si vous avez des questions supplementaires, quelles qu'elles soient, concernant cette 
etude, vous pouvez en discuter avec Pergotherapeute qui vous rencontrera, soit Mme 
Manon Guay, au (819) 843-3381 poste 2218. Si des questions persistent toujours, vous 
pouvez rejoindre la directrice de la recherche, Dre Johanne Desrosiers, au (819) 821-1170, 
poste 2246. 
Pour vos droits en tant que participant 
Si vous avez des questions ou commentaires concernant vos droits en tant qu'usager du 
CSSS Memphremagog, vous pouvez contacter Mme Danielle Lareau, directrice a la 
qualite des soins, au numero (819) 843-3381, poste 2702. Vous pouvez egalement 
contacter Mme Lyne Turcotte, adjointe administrative du comite d'ethique de la recherche 
des centres de sante et des services sociaux de l'Estrie, au (819) 562-9121, poste 47101. 
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SURVEILLANCE PES ASPECTS ETHIOUES DU PROJET DE RECHERCHE 
Le comite d'ethique clinique du CSSS Memphremagog et le comite d'ethique de la 
recherche des centres de sante et des services sociaux de 1'Estrie ont approuve ce projet de 
recherche et en assurent le suivi. De plus, ils approuveront au prealable toute revision et 
toute modification apportee au formulaire d'information et de consentement et au 
protocole de recherche. 
PARTICIPATION VOLONTAIRE DU SUJET ET DROIT DE RETRAIT 
II est entendu que votre participation au present projet de recherche est tout a fait 
volontaire et que vous restez, a tout moment, libre de mettre fin a votre participation, pour 
quelque raison que ce soit, sans avoir a motiver votre decision, ni a subir de prejudice de 
quelque nature que ce soit. 
DROITS DU PARTICIPANT 
En acceptant de participer a cette etude, vous ne renoncez a aucun de vos droits ni ne 
liberez les chercheurs ou l'etablissement ou se deroule ce projet de recherche de leur 
responsabilite civile et professionnelle. 
DECLARATION DE RESPONSABILITE DES CHERCHEURS DE L'ETUDE 
L 'etudiante/chercheure et la directrice de recherche sont responsables du deroulement du 
present projet de recherche et s 'engagent a respecter les obligations enoncees dans ce 
document. Nous nous engageons egalement a vous informer de tout element qui serait 
susceptible de modifier la nature de votre consentement. 
Signature de la directrice de recherche : 
DECLARATION DU PARTICIPANT 
Je declare avoir eu suffisamment d'explications sur la nature et le motif de ma 
participation au projet de recherche. J'ai lu ou compris les termes du present formulaire 
de consentement etj'en ai regu un exemplaire. J'ai eu I'occasion de poser des questions 
auxquelles on a repondu, a ma satisfaction. J'accepte de participer a cette etude. 
Signature du sujet: 
Signature du temoin : 
DECLARATION DU RESPONSABLE DE L'OBTENTION DU CONSENTEMENT 
Je soussigne(e) certifie avoir explique au 
signataire interesse les termes du present formulaire, avoir repondu aux questions qu 'il 
m 'a posees a cet egard, lui avoir clairement indique qu 'il reste, a tout moment, libre de 
mettre un terme a sa participation au projet de recherche decrit ci-dessus. 
Signature du responsable de I 'obtention du consentement: 
Fait a , le 2007. 
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Annexe 13 
Formulaire de consentement (anglais) 
£ Centre de recherche Centre de sante et de services sociaux sur te vieiUissement jje Memphremagog f l H I UNJVERSJTE DE SfSS*06-" E l SHERBROOKE on Agmg —r^m^^m 
RESEARCH CONSENT FORM 
Project Title 
Validation of an algorithm used by a health and social-services assistant in ascertaining the need 
for help with bathing. 
Student Researcher: 
Manon Guay, OT. Master's student in the clinical sciences program at the Faculty of Medicine 
and Health Sciences at the University of Sherbrooke. 
Research Supervisor 
Johanne Desrosiers, PhD, Research Centre on Aging, SGUI, and University of Sherbrooke. 
Partner 
Centre de sante et des services sociaux (CSSS) Memphremagog 
INTRODUCTION 
This document provides information about the methods related to this research project. 
Don't hesitate to ask questions if there are any terms or information that you do not 
understand. In order to take part in this research project, you must sign the consent form at 
the end of this document. You will be given a signed and dated copy of it to keep. 
PURPOSE OF THE RESEARCH PROJECT 
The purpose of this study is to measure the similarity between the recommendations made 
by an occupational therapist and those by a health and social-services assistant using a 
grid when observing your capacities. This new tool was developed as an alternative to 
assessment by an occupational therapist when an individual needs equipment for bathing. 
We are calling on you because you have applied to the CSSS Memphremagog for 
assistance with bathing or because you are currently receiving bathing assistance services 
from this institution. 
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SUBJECT'S PARTICIPATION 
If you agree to take part in this research project, you will be visited in your home by an 
occupational therapist and a health and social-services assistant. The occupational 
therapist will assess your level of independence in your activities, in particular, your 
ability to bathe yourself (about one hour). In a second session, the health and social-
services assistant will fill out a questionnaire while asking you to perform some simple 
tasks. This questionnaire provides information needed to determine the equipment 
required in the bathroom (about two hours). These two meetings will not take place on the 
same day, but rather at least two weeks apart. 
BENEFITS 
Your participation in this study will give you access to an occupational therapist, who 
may make recommendations for adjustments to your bathroom, if appropriate. The 
therapist's recommendation will allow you to borrow equipment in accordance with the 
terms provided for under CSSS Memphremagog policy. You will also be contributing to 
the advancement of knowledge, in particular, in reducing the waiting time for people 
living at home who need help using bath equipment. 
DISADVANTAGES 
Other than the time for the two meetings related to the topic, that is, your need for bath 
equipment, there are no disadvantages related to your participation in this research 
project. 
AUTHORIZED STATION TO TRANSMIT RESULTS 
The occupational therapist's recommendations will be entered into your medical record at 
the CSSS Memphremagog. 
RISKS 
The level of risk related to your participation in this study is low, since the occupational 
therapist and the health and social-services assistant that will meet with you have 
recognized training that qualifies them to perform these functions. 
SUBSEQUENT STUDY 
The results obtained in this study may give rise to another research project. Should this 
happen, do you authorize the leaders of this project to contact you to find out if you would 
be interested in taking part in subsequent research? 
Yes D No • 
CONFIDENTIALITY 
During the course of this research project, the student researcher and the research 
supervisor will collect and enter information about you in research records. Only that 
information required to carry out the research project will be collected. This includes 
general information, such as your name, your sex, your date of birth, your diagnosis, and 
your responses to the questionnaires. 
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Any information collected during the course of the research project will remain strictly 
confidential for the period provided for by legislation. In order to protect your identity and 
the confidentiality of this information, you will be identified solely by a numerical code. 
The key code associating your name to your research record will be safeguarded by the 
research supervisor. 
SHARING. SURVEILLANCE. AND PUBLICATION 
The student researcher and the research supervisor will use the data for the purposes of 
research with a view to responding to the scientific objectives of the project as described 
in this consent form. Project data will be preserved for five years by the research 
supervisor. 
For the purposes of surveillance and control, your research record may be consulted by an 
individual authorized by the Clinical Ethics Committee of the CSSS Memphremagog, the 
Research Ethics Committee for the health and social services centers in Estrie, the 
Ministere de la sante et des services sociaux, or as provided for under legislation. Such 
individuals and organizations subscribe to a confidentiality policy. 
The data from this research project may be published in medical journals or shared with 
third parties during scientific discussions. The scientific communication or publication 
will contain any information whatsoever that would identify you. 
SUBJECT'S ACCESS TO RECORDS 
You have the right to consult your research record to verify the accuracy of the 
information collected, to make corrections, to remove outdated or unjustified information, 
and to make copies for as long as the student researcher, the research supervisor, or the 
research institution has custody of the information. Nevertheless, in order to preserve 
scientific integrity, you will not have access to some of this information before the end of 
the project. 
RESOURCE PERSONS 
For Additional Information 
If you have any additional questions at all about this study, you may discuss them with 
Manon Guay, the occupational therapist who will be meeting with you, by calling 819-
843-3381, extension 2218. If you still have questions, you may call Dr. Johanne 
Desrosiers, the research supervisor, at 819-821-1170, extension 2246. 
Your Rights as a Participant 
Any questions or comments concerning your rights as a user of CSSS Memphremagog 
should be addressed to Danielle Lareau, Director, Quality of Care, at 819-843-3381, 
extension 2702. You may also contact Lyne Turcotte, Administrative Assistant for the 
Research Ethics Committee for the health and social-services centers in Estrie, at 819-
562-9121, extension 47101. 
MONITORING OF ETHICAL ASPECTS OF THE RESEARCH PROJECT 
The Clinical Ethics Committee of the CSSS Memphremagog and the Research Ethics 
Committee of the health and social-services centers in Estrie have approved of this 
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research project and provide for its monitoring. Furthermore, they must approve 
beforehand any revision or modification of the information and consent form or the 
research protocol. 
SUBJECT'S VOLUNTARY PARTICIPATION AND RIGHT TO WITHDRAW 
Your participation in this research project is completely voluntary and you are free to 
withdraw at any time for any reason without having to justify your decision or incurring 
consequences of any kind. 
PARTICIPANT RIGHTS 
Your agreement to participate in this study shall not be construed as a waiver of your 
rights or as a release from professional and civil liability on the part of the researchers or 
the institution where the research project is carried out. 
STATEMENT OF RESEARCHER RESPONSIBILITY 
The student researcher and research supervisor are responsible for the conduct of the 
research project and commit themselves to complying with the obligations provided for 
herein. They also commit to informing you of anything that might modify the nature of 
your consent. 
Signature of the Research Supervisor: 
PARTICIPANT DECLARATION 
/ have been adequately informed about the nature of this research project as well as the 
potential benefits and risks that are involved. I have read the conditions in this consent 
form and have received a copy of the form. I have been able to express my concerns, 




STATEMENT OF THE PERSON OBTAINING CONSENT 
/, the undersigned, hereby certify that I have 
explained the conditions in this form to the person taking part in the study, have 
responded to the questions that he or she has raised in this regard, and have clearly 
indicated that he or she is free to withdraw at any time whatsoever from the research 
project described above. 
Signature of the person obtaining consent: 
Signed at on , 2007. 
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Annexe 14 
Approbation du comite d'ethique clinique 
du CSSS Memphremagog 
Centre de sante et de services sociaux 
de Mempriremagog 
Siege social Direction des services conseils a la qualiie et des soins infirmiers 
Telephone: (619) 843-2572, poste 2631 
Telecopies: (819) 668-3253 
Magog, le 9 Janvier 2007 
Madame Nicole Dubuc, presidents 
Comite d'ethique de la recherche des etablissements 
multivocationnels de I'Estrie 
500, rue Murray, bureau 100 
Sherbrooke (Quebec) 
J1G2K6 
Objet: Projet de recherche de Madame Manon Guay « Validation d'un 
algorithme a etre utilise par I'auxiliaire familiale et sociaie lors de la 
determination du besoin d'aide au bain » 
Madame, 
Suite a I'etude du projet de Madame Manon Guay, nous avons evalue ce projet 
recevable par I'etablissement. Nous prevoyons des retombees positives pour la clientele 
du Centre de sante et de services sociaux de Memphremagog par sa pertinence. 
Les coflts engendres par ce projet pour I'etablissement represented une somme que 
nous pouvons assumer a Pinterieur de notre budget. De plus, i'etablissement est pret a 
s'engager a soutenir le projet conditionnellement a revaluation positive du comite 
d'ethique de la recherche des etablissements multivocationnels de I'Estrie. 
Nous sommes dans I'attente des resultats de votre analyse. 
Nous vous remercions de votre collaboration et nous vous prions de recevoir, Madame, 
nos salutations distinguees. 
La directrice des services conseils a la qualite 




c.c. Monique Corbeil, directrice generate 
Siege social Point de service de Stanstoad Point de service de Mansonvllle 
50, rue Sl-Pellice Est 435. rue Dufierin 314, rue Principele, CP. 399 
Magog (Quebec) J1X3X3 Slanstead (Quebec) J08 3E2 Mansonville (Quebec) JOE 1X0 
T«|4plione: (819)343-2572 Telephone:(819)876-7521 Telephone: (450)292-3376 
Telecopies : (619) 876-7215 Telocopteur: (450) 292-4404 
Annexe 15 
Approbation du comite d'ethique de la recherche 
des CSSS de I'Estrie 
Gomite d'etPiiaue de la lechetche da centred de 





Le 26 mars 2007 
Nicole Dubuc, 
Presidente 
Madame Manon Guay 
Centre de sante et de services sociaux de Memphremagog 
50, rue Saint-Patrice Est 
Magog (Quebec) J1X3X3 
Monelle Parent, 





Objet: Evaluation ethique et scientifique du projet« Validation d'un algorithme utilise par 
I'auxiliaire aux services de sante et sociaux lors de la determination du besoin d'aide 





representant le CLSC 
universitaire 
Luc Loignon, 




La version du formulaire de consentement depose au secretariat du CER est 
conforme aux exigences du comite d'ethique de la recherche des centres de sante et de 




BenoTt Van Caloen, 
Professeur 
Veuillez agreer, Madame, mes salutations sinceres et bon succes dans votre projet. 
Marie-Josee Donahue, 
Membre issu du public 
Celine Bacon 




500, rue Murray, bureau 100 
Sherbrooke (Quebec) JIG2K6 





Madame Danielle Lareau, directrice des services conseils a la qualite et des soins infirmiers, Centre de sante et de 
services sociaux de Memphremagog 
Madame Johanne Archambault, directrice administrative de I'enseignement et de la recherche, Centre de sante et de 
services sociaux - Institut universitaire de geriatrie de Sherbrooke 
Madame Denise St-Cyr Tribble, directrice scientifique de la recherche, Centre de sante et de services sociaux - Institut 
universitaire de geriatrie de Sherbrooke 
Madame Nancy Hamel, secretariat de la recherche, Centre de sante et de services sociaux - Institut universitaire de 
geriatrie de Sherbrooke 
U:\Comite Cf=R\Projet de recherche\Projets 2006-2007\Vafidation d'un algorithme a etre utilise par I'auxiliaire... aide au bain (M Guay) 2006-14\Lettre d'approbation -
mars 2007.doc 
Sept etaMhdementa de icuite et de iexvicea aaciaiuc de I'dbde ae aattt 
dotea d'un Comite d'etfuaue de la tecA&icfie commun 
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Annexe 16 
Frequence, duree et motifs de consultation 
de l'ergotherapeute clinicienne par l'auxiliaire 
Frequence, duree et motifs de consultation de l'ergotherapeute clinicienne par 
l'auxiliaire 
Nombre total de consultation* 20 (20,8) 
Puree moyenne d'une consultation (minutest 7,2 (2,0 ; 15,0) 
Motifs de consultation8* 
Taille 
Poids 
Largeur du siege 
Ne peut serrer la main droite pour tenir une barre d' 
Ne peut serrer la main gauche pour tenir une barre c 
appui 
1'appui 
Ne peut manipuler les poignees de portes et de robinets 
Manifeste de la fatigue 
Demarche trainante 
Prend appui lors de deplacements 
Absence d'appui dans la cabine de douche 
Ouverture de la porte de douche de moins de 2 
Les solutions ne conviennent pas 














*n=96 ; moyenne (etendue); ^frequence (pourcentage) 
